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 RESUMEN 
 SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DE DOLOR PARA LA ENFERMERA 
ANTE LA MUERTE DE NEONATOS 
  
  
OBJETIVO. Describir el significado de la experiencia de dolor  para la enfermera 
ante la muerte de neonatos hospitalizados en dos unidades de cuidados intensivos 
neonatales en la ciudad de Barranquilla 
 
DISEÑO, MUESTRA Y PARTICIPANTES. Este estudio se enmarca dentro de la 
investigación cualitativa, se utilizó el enfoque particular de interpretación de relatos 
o narrativas, cuya finalidad era describir el significado de la experiencia de dolor, 
de los  profesionales  de enfermería ante la muerte  de neonatos hospitalizados. 
La muestra estuvo conformada por los datos, extraídos de las entrevistas 
aplicadas a los profesionales de enfermería. Los datos se recolectaron mediante  
entrevista semiestructurada a 11 Enfermeras. Las  entrevistas se grabaron  en 
audio, previo consentimiento informado y firmado por los participantes, las cuales  
se transcribieron  textualmente para conservar la pureza de los datos. Los 
participantes 
 
RESULTADO. . Surgieron  cinco  significados: “emociones de los profesionales de 
enfermería frente a la muerte neonatal”, “comportamientos y reacciones de los 
profesionales de enfermería frente a la muerte neonatal”, “actitudes de los 
profesionales de enfermería relacionadas con la familia”, “factores intervinientes 
frente a la muerte neonatal”, “recursos personales, profesionales e institucionales 
de los profesionales de enfermería frente a la muerte neonatal”. 
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CONCLUSIÓN. La pérdida de un neonato es vivida de una manera única e 
individual para cada uno de los cuidadores, a pesar de que existan elementos 
comunes. Muchos profesionales de Enfermería se quejan de no saber qué hacer 
ante el proceso de muerte o ante la muerte como tal, refieren no tener los recursos 
personales, ni la formación profesional, ni el acompañamiento y orientación 
proporcionados por las instituciones donde trabajan y sienten dificultades en 
relacionarse con los familiares, or lo cual urge la necesidad de preparar, formar, 
acompañar y orientar desde lo individual y colectivo, a través de la orientación de 
la constitución y creación de equipos especializados para abordar éstas 
experiencias de dolor, encontrar las vías de afrontamiento de una forma positiva y 
constructiva de que cómo resultado un buen drenaje emocional y por ende un 
enriquecimiento personal. Igualmente el beneficio es extensivo en la atención y 
orientación de los  padres afectados, a la profesión y  a la institución, al fin y al 
cabo todo es un valor agregado. 
 
 
 
RECOMENDAIONES.  Estudios como este le permite a la enfermera  adquirir 
conocimientos y elaborar ciertas fantasías en el abordaje de  situaciones difíciles 
como la muerte neonatal, igualmente, le permite un auto evaluación constante de 
su ejercicio profesional. 
 
 
PALABRAS CLAVES. Enfermería, Neonato, Muerte del neonato, Unidades de 
cuidados intensivos neonatales.   
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 ABSTRACT 
  
 MEANING OF THE EXPERIENCE OF PAIN FOR THE NURSE TO THE 
DEATH OF NEWBORN 
 
 
OBJECTIVE. Describe the meaning of the experience of pain to the nurse at the 
death of infants hospitalized in two neonatal intensive care units in the city of 
Barranquilla 
 
 
DESIGN, SAMPLE AND PARTICIPANTS. This study is part of the qualitative 
research approach was used particularly for the interpretation of stories or 
narratives, which aimed to describe the meaning of the experience of pain, nurses 
at the death of hospitalized infants. The sample consisted of data drawn from 
interviews applied to nurses. Data were collected through semi-structured interview 
to 11 nurses. Interviews were audio recorded, and signed informed consent by 
participants, which were transcribed verbatim to preserve the purity of the data. 
Participants 
 
RESULT. Was five meanings: "emotions of nurses versus neonatal death," 
"behavior and reactions of nurses versus neonatal death," "attitudes of nurses 
related to family," "intervening factors against neonatal death, "" personal 
resources, professional and institutional nurses versus neonatal death 
 
CONCLUSION. The loss of an infant it is lived in a unique and individual for each 
of the caregivers, although there are common elements. Many nurses complain of 
not knowing what to do about the dying process or to death as such, relate not 
have the personal resources nor training, nor the support and guidance provided 
by the institutions where they work and felt difficulty in relationships with relatives, 
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or which urges the need to prepare, train, support and guidance from the individual 
and collective through the guidance of the constitution and creation of specialized 
teams to address these pain experiences, find ways of coping in a positive and 
constructive outcome to how good drainage and thus emotional personal 
enrichment. Another benefit is extended in the care and guidance of the parents 
concerned, to the profession and the institution, after all everything is an added 
value. 
 
RECOMENDAIONES. Studies such as this allows the nurse to acquire knowledge 
and develop certain fantasies in dealing with difficult situations such as neonatal 
death, also allows for a constant self-assessment of their professional practice. 
 
KEYWORDS. Nursing Neonate, neonatal death, neonatal intensive care units. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El duelo y la muerte son situaciones universales que todos los seres humanos 
vivimos a lo largo de nuestra vida. Sin embargo hablar de la muerte o del duelo, no 
es fácil, son temas que la mayoría de las personas tienden a rechazar, con 
relación a esto, Galindo (2004) plantea “que la muerte es un fenómeno que 
infunde mucho temor y respeto y que se expresa en un ambiente de misterio y con 
un lenguaje arcano difícilmente descifrable”1. 
 
El hecho de no ser libres para determinar la muerte, aceptarla, integrarla y vivir 
con ella, por su carácter de irreversibilidad, dificulta poder asimilarla a otras 
experiencias de la vida y por lo tanto comprenderla. La angustia de la muerte ha 
sido considerada como la angustia más profunda del hombre y el profesional de 
enfermería no puede sustraerse de dicha situación, quien además de enfrentarse 
a la angustia, debe hacerlo al dolor que produce la pérdida de un paciente y a las 
reacciones de sus familiares.  
 
La mayoría de los profesionales de la salud elegimos esta profesión para 
beneficiar a las personas que nos solicitan ayuda, pero cuando esa ayuda tiene 
que ver con la experiencia de la muerte y el duelo, hay algo que limita nuestra 
capacidad para ayudar. “El hecho que me vea afectado por la muerte del otro 
constituye mi relación con su muerte. Constituye, en mi relación, mi deferencia 
hacia alguien que ya no responde, mi culpabilidad”2. Los profesionales de 
enfermería aviven muy de cerca las experiencias de dolor ocasionadas por la 
pérdida de su paciente como algo muy personal y de los familiares como algo 
                                                 
1
 GALINDO, G. “Ethos vital y dignidad humana”. Colección Bioética. Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá - Colombia. 
2004. Pág. 111. 
2
 RUIZ, Matías. “Concebir el tiempo a partir de la muerte del mismo y concebir la muerte del otro a partir del tiempo”. 
Trabajo Monográfico.2003. Pág. 32. 
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propio de su profesión al asumir su rol de mediadora, informadora, consoladora y 
acompañante. 
 
El proceso de duelo por pérdidas significativas es una de las vivencia más 
dolorosas que experimenta el ser humano, por tal motivo, el duelo debe ser 
elaborado de manera saludable; sin embargo, a pesar de que la elaboración del 
duelo es necesaria para sanar nuestro ser, entendiéndose éste de manera integral 
como mente, cuerpo y espíritu, cada vez que nos enfrentamos a una muerte, no 
contamos ni con el tiempo, ni con los recursos suficientes para hacerlo, de ahí que 
se adopten muchas veces comportamientos inadecuados, tal vez se acumulen las 
deficientes elaboraciones de duelo, pero lo cierto es que cada situación que 
represente una pérdida real (paciente) o simbólica (la representación de ésta) y las 
reacciones de los familiares, trae consigo tristezas, dolor,  y es esto  lo que en el 
presente trabajo se aborda.   
 
Por consiguiente, teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, surge el presente  
trabajo de investigación desarrollado en dos unidades de cuidados intensivos 
neonatales, en donde la experiencia del trabajo cotidiano me ha permitido detectar 
cómo día tras día y noche tras noche, los profesionales de enfermería ve morir 
muchos neonatos y las consecuentes reacciones de sus padres. Se utiliza un 
método descriptivo cualitativo en el cual se pretendió conocer el significado de la 
experiencia de dolor por parte de los profesionales de enfermería que laboran en  
estos servicios. 
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL ÁREA  PROBLEMA 
 
Un niño no debe morir, es antítesis de muerte, el niño es vida, sin embargo, muere 
y cuando esto sucede, produce dolor en sus allegados y si el suceso es en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales, produce dolor en el personal que allí 
atiende. Los profesionales de enfermería saben que todos los seres humanos 
mueren, pero sus costumbres, vivencias, factores de crianza, educación; hacen 
que ella sea persona antes que profesional y como tal tiene sensaciones, piensa y 
actúa de acuerdo con sus experiencias.  
 
Para todos los seres humanos los niños y en este caso los recién nacidos tienen 
un significado. Los hijos para los padres significan una parte de su esencia, 
existencia, de su realización personal, el motivo de los afectos y la razón de la 
felicidad. Los profesionales de enfermería que en su cotidianidad ejercen otros 
roles, tales como: madre, maestra, esposas, ama de casas, etc,  no pueden 
sustraersen de estos significados y por ello la muerte de un neonato, puede traerle 
reacciones, emociones o actitudes que reflejan el dolor que enfrenta como 
respuesta a ese estímulo desagradable llamado muerte de un niño, que puede ser 
el niño de ella o el de un vecino muy querido o el de un familiar, respuesta que se 
convierte inmediatamente en una expresión propia, producto de su experiencia 
laboral. 
 
La muerte se considera frecuentemente como el acto final en el proceso vital y por 
lo tanto, forma parte de esta. La enfermería como profesión implica ayudar a 
personas sanas o enfermas, en la realización de aquellas actividades que 
contribuyan a la salud, a su recuperación o a una muerte tranquila; esta última 
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puede ser especialmente dolorosa, ya que quizás la situación implique 
sentimientos de culpa, de haber fallado, incluso tal vez apartemos de manera 
inconsciente de los entristecidos padres. “A menudo no sabemos qué decir y nos 
sentimos incapaces de ofrecer palabras de consuelo”3. 
 
“La muerte  neonatal en las unidades de cuidados intensivos, entendida  como el 
cese de todas las funciones vitales del cuerpo, incluyendo el latido del corazón, la 
actividad cerebral (incluido el tallo cerebral), y la respiración; en un niño entre su 
nacimiento y las primeras cuatro semanas de vida, independientemente de si la 
causa es prematurez, defectos congénitos, malformaciones, etc”4. Se presenta 
con cierta frecuencia dependiendo de múltiples factores entre los que sobresalen 
las condiciones en que se encuentra el neonato, los recursos tecnológicos 
disponibles, insumos, disposiciones locativas y recurso humano entre otros.  
 
Esta muerte neonatal en la unidad de cuidados intensivos es vivida de manera 
única e individual y tiene un significado distinto para cada uno de los cuidadores, 
en este caso las Enfermeras, que en la relación establecida con el paciente la 
percibe de manera diferente, dependiendo del sentido y calidad de tiempo de 
cuidado, dependencia o independencia (apego) que se ha generado con él. 
 
Los profesionales de enfermería de las unidades de cuidados intensivos 
neonatales tienen una gran responsabilidad frente al cuidado de los neonatos y 
frente a  los familiares que sufren por la enfermedad y por un probable desenlace  
fatal de su hijo. 
De una parte, “las características especiales de las unidades de cuidados 
intensivos como espacio cerrado, altamente tecnificado y con rigurosos horarios 
                                                 
3
 ARRANZ, Barbero. BARRETO, Bayés. “Intervención emocional en cuidados paliativos. Modelo y protocolos”. Ariel 
Ciencias Médicas. Barcelona – España. 2003. Pág. 220. 
4
 AGUINAGA BENITEZ, Oscar William. “Enfermería, muerte y duelo. Un texto de reflexión académica”. Editorial Universidad 
Nacional de Colombia. Bogotá – Colombia. 2010. Pág. 221. 
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de visitas, le adjudica a la enfermera el rol protagonista como cuidadora del 
enfermo ingresado en esta área. Son numerosos los trabajos en los que se 
destaca la relevante función de la enfermera como el personal que asiste 
normalmente al sujeto y la familia en los últimos momentos. Puesto que el 
moribundo de la unidad de cuidados intensivos suele ser un “ser” comatoso, 
intubado, conectado a varios monitores, inconsciente y expropiado de sus apoyos” 
y redes sociales, cuyo discurso no se puede analizar”5. Resulta interesante 
investigar cómo piensan y actúan y que sienten los profesionales más cercanos a 
estos enfermos.  
 
De otra parte, estos profesionales de enfermería son seres humanos, que sienten 
y viven diariamente una serie de situaciones, tanto a nivel personal como 
profesional, que implican tener que afrontar experiencias generalmente dolorosas 
en un entorno complejo y que afecta a la persona; en la mayoría de los casos no 
cuentan  con  recursos propios e institucionales; no disponen del tiempo suficiente, 
ni con el espacio para mitigar o reparar  de manera saludable estas experiencias. 
 
Después de unas revisiones bibliográficas exhaustivas no se encontraron 
referencias relacionadas con las experiencias de dolor en este campo y la 
experticia profesional muestra la necesidad de plantear investigaciones que 
conduzcan a llenar este vacío. 
 
Por consiguiente, en esta investigación se pretende conocer cuáles son las 
experiencias de dolor  que viven los profesionales de enfermería ante la muerte de 
neonatos hospitalizados en dos unidades de cuidados intensivos neonatales de la 
ciudad de Barranquilla, para ir formando un cuerpo de conocimientos que aporten 
a la práctica  y al autocuidado del profesional. 
                                                 
5
 SÁNCHEZ ALHAMA, J. GIL EXTREMERA, B.  IGLESIAS DE USSEL, J. SANZ LÓPEZ, C. “Reflexión clínica y sociológica 
ante la muerte”. AnMed Interna. 1998. Págs. 36 – 43. 
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1.1.1. PREGUNTA PROBLEMA 
 
¿Cuál es el significado de las experiencias de dolor que viven los profesionales de 
enfermería, ante la muerte de neonatos hospitalizados en dos unidades de 
cuidados intensivos neonatales en la ciudad de Barranquilla? 
 
 
1.2. AREA TEMÁTICA Y JUSTIFICACIÓN 
 
La mortalidad neonatal es un indicador sensible del bienestar de una población, de 
las condiciones de salud materna, en el  entorno donde  vive la madre y de la 
calidad de la atención preconcepcional, prenatal, intraparto y del neonato.  
 
“En el mundo, anualmente, mueren 11 millones de niños antes de alcanzar los 
cinco años de edad, 38% mueren antes del primer mes de vida, y se estima 
además que ocurren unos 4 millones de mortinatos. Entre 25 y 45% de las 
muertes perinatales se presentan en las primeras 24 horas de vida”6. 
 
Se calcula que en Colombia 80 de cada 10000 madres embarazadas fallecen 
durante el embarazo y entre  3 al 5% de los bebés mueren antes del primer mes 
de vida. Para Jimmy Castañeda secretario general de la Federación Colombiana 
de Ginecología, “90% de las muertes maternas puede prevenirse, así como un alto 
porcentaje de las muertes de los menores”7. La capacidad de un país para 
prevenir la muerte materna y neonatal constituye uno de los indicadores más 
importantes para señalar el grado de su desarrollo. “Aunque en Colombia se 
corresponde con la de otros países de Latinoamérica, aún hace falta recorrer un 
                                                 
6
 LAWN, JE. COUSENS, S. ZUPAN, J. “4 million neonatal deaths: thelancet”. Marzo 5. Número 365(9462). 2005. Págs. 891 
-900. 
7
 Redacción Salud. “Articulo sobre morbimortalidad”. Disponible en http://www.elespectador.com.co consultada el día 23 de 
noviembre del 2008. 
19 
gran trecho para lograr niveles como los de países desarrollados, donde apenas 
fallecen entre 20 y 30 mujeres embarazadas por cada 10000 gestantes. En la 
región de Brasil, Chile y Argentina han logrado reducir sus tasas de mortalidad 
materna hasta 50 por cada 10000 gestantes”8. “Las Metas del Milenio, 
promulgadas por las Naciones Unidas, proponen disminuir en dos tercios la 
mortalidad infantil para el año 2015”9. 
 
“En Colombia, como en muchos de estos países, la mortalidad neonatal cada vez 
representa una mayor proporción de la mortalidad infantil, aportando actualmente 
57% de los decesos en el primer año de vida”10, “con una tasa de 19 muertes 
neonatales por cada 1000 nacidos vivos”11. “Esta tendencia ya había sido 
observada en Cali (segunda ciudad colombiana en población) desde 1982, cuando 
el componente neonatal constituía 57.6% de la mortalidad infantil”12. 
 
Las unidades de cuidados intensivos neonatales han evolucionado permitiendo la 
sobrevida de los recién nacidos de bajo peso y prematuros; en consecuencia, se 
han desarrollado técnicas y procedimientos sofisticados para la atención de los 
neonatos. Al mismo tiempo estos cambios se han traducido en la aparición de 
nuevas enfermedades aumentando los costos de la atención inmediata  que se 
derivan en los seguimientos. 
Los problemas y la organización de estas unidades tienden a una complejidad 
cada vez mayor, lo que hace necesario a su vez contar con elementos 
epidemiológicos válidos y confiables para su planeación y proyección no sólo 
                                                 
8
 Ibid. 
9
 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. FONDO DE POBLACIONES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. “Plan de choque para la reducción de la mortalidad materna”. Bogotá - 
Colombia. 2004. Pág. 15. 
10
 CHILD HEALTH RESEARCH PROJECT SPECIAL REPORT.“Reducing perinatal and neonatal mortality”. Baltimore: 
Johns Hopkins University. Número 3. 1999. Págs. 1 - 48. 
11
 WORLD HEALTH ORGANIZATION. “Estimates: Saving Newborn Lives. State Of World´S Newborns”. Washington: Save 
The Children Federation – Us. 2001. Págs. 1 - 49.  
12
 REY H, Starck C. MONTES, HF. “Mortalidad infantil evitable. Componente neonatal”. ColombMed . Número  21. 1990. 
Págs. 136 – 142. 
20 
dirigidos hacia un mayor desarrollo interno, sino hacia la prevención de los 
factores de riesgos maternos. 
 
Hoy en día, los miembros del equipo de salud, en este caso específico los 
profesionales de enfermería, que laboran en estas unidades de cuidados 
intensivos son quienes permanecen en contacto continuo con el paciente y su 
familia al principio y al final de la vida y por tanto, están expuestas a sus 
reacciones y a las propias, entre ellas, puede mencionarse la experiencia de dolor.  
 
Estudios revisados desde la literatura al respecto, son escasos: las experiencias 
de dolor, están incluidas en los que algunos autores denominan duelo, proceso 
que no se tiene en cuenta en este estudio, pero que nos ayudan a contextualizar 
lo que se pretende, encontrar el significado de la experiencia de dolor. Por 
ejemplo:  
 
Worden, (1994) señala “que la experiencia del duelo propio nos hace difícil ser o 
sentirnos útiles con la persona que lo experimenta, el profesional de la salud 
puede sentir frustración y enfado, de igual manera puede sentirse tan incómodo 
siendo testigo del dolor de la otra persona, que este malestar lo lleve a establecer 
una relación breve y superficial con el paciente”13. Esto es una gran realidad, la 
experiencia ha permitido suponer que no existe un profesional de la salud que no 
haya enfrentado a una experiencia de cuidado a un paciente en proceso de duelo 
y/o muerte y no haya experimentado sentimientos de dolor, de incomodidad, 
deseos de escaparse y de no estar allí en ese momento. 
De la misma manera, Heidegger referido por Váttimo (2006), plantea “que 
debemos hacernos responsables de nuestra propia vida, asumir nuestra propia 
muerte sin dejarnos fagocitar en nuestra relación con los objetos y sus 
                                                 
13
 WORDEN, J. W. “El tratamiento del duelo: asesoramiento psicológico y terapia”. Ediciones Paidos Ibérica. Barcelona - 
España. 1997. Pág. 104. 
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funciones”14. Es necesario  que los profesionales de enfermería dispongan de 
herramientas conceptuales que fundamenten su desempeño profesional y les 
permitan analizar las implicaciones éticas de su propia práctica, así como su 
trascendencia existencial en la profesión, todo lo cual redundará en la protección 
de su salud mental, mejoramiento de la relación terapéutica y el prestigio 
profesional. El profesional de la salud debe analizar las dimensiones de su 
persona, clarificar sus emociones e integrar sus sentimientos acerca de su propia 
muerte, a fin de estar en condiciones de apoyar a personas en el último tiempo de 
la vida o a sus familiares. 
 
Así mismo, Zoraida Carmona15 refiere que “se evidencian experiencias vividas por 
las enfermeras incluidas en un estudio que enfrenta a estas a situaciones de 
muerte y duelo, generando en ellas un sentir, enmarcado en primer término, por 
una concepción negativa hacia la muerte y en segundo término, por el temor hacia 
la propia muerte como hecho inevitable, lo cual se concatena con sentimientos 
emergentes que involucran la totalidad del ser, tales como: negación, afinidad, 
empatía, impotencia, frustración, angustia, desespero, llanto, huida y tristeza”. El 
hecho de no sentirse preparados para abordar de manera efectiva este fenómeno  
hacen que los profesionales de enfermería se vean envueltos frecuentemente en 
situaciones que podrían poner en riesgo su salud física y mental. 
 
Son diversos los interrogantes que se pueden plantear con relación a las vivencias 
de los miembros del equipo de salud cuando se enfrentan a situaciones de 
pacientes en proceso de duelo y muerte. Los autores como Worden, Heidegger, 
Gómez16 hacen referencia a que “son múltiples los factores intervinientes, entre 
ellos tendríamos la falta de preparación en el manejo de estos pacientes, el 
                                                 
14
 VATTIMO, G. “Introducción a Heidegger”. Editorial Gedisa. Barcelona - España. 2006. Pág. 18. 
15
 CARMONA, Zoraida. “La muerte, duelo en el equipo de salud”. Revista de Salud Pública. Diciembre 2008.Pág. 14. 
16
 CARMONA. Zoraida.”El sentir  de los médicos y enfermeras ante el duelo y  muerte del paciente”. Disponible en 
www.portamedico.com consultada el día 6 de febrero 2009. 
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enfrentarse a sus propios miedos y/o realidad, el no haber elaborado sus propios 
duelos, factores culturales como el temor a la propia muerte, la cultura de muerte, 
la herencia familiar, la personalidad, entre otros”.  
 
 
1.3. PROPÓSITO 
 
Esta investigación busca beneficiar  al profesional de enfermería que labora en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales, en el ámbito social, ético y científico. 
Desde lo social  genera  estrategias de interacción con la familia; desde lo ético 
acciones de cordura y prudencia; desde lo científico  aportes y nuevos 
conocimientos para abordar situaciones difíciles en la toma de decisiones  y  le 
permite una auto evaluación de su ejercicio profesional. 
 
 
1.4. OBJETIVO GENERAL 
 
Describir el significado de la experiencia de dolor que viven los profesionales de  
enfermería, ante la muerte de neonatos hospitalizados en dos unidades de 
cuidados intensivos neonatales en la ciudad de Barranquilla. 
 
1.5. DEFINICION DE CONCEPTOS 
 
SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DE DOLOR: para este estudio la 
experiencia de dolor de los profesionales de enfermería que laboran en estas dos 
unidades de cuidados intensivos neonatales en la ciudad de Barranquilla, ante la 
muerte neonatal  es aquella experiencia actitudinal y emocional que se siente 
durante el cuidado de enfermería y se transforman en experiencias desagradables 
y subjetivas. 
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NEONATO: un neonato o recién nacido es un bebe que tiene 27 días o menos 
desde su nacimiento, bien sea por parto o   cesárea, por la definición de este 
período es importante ya representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, 
en ella suceden cambios muy rápidos que pueden derivar consecuencias 
importantes para el resto de la vida del recién nacido. “El término se ajusta a 
nacidos pretérmino, a término o postermino”17. 
  
MUERTE NEONATAL EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: se 
define como el “cese de todas las funciones vitales del cuerpo, incluyendo el latido 
del corazón, la actividad cerebral (incluido el tallo cerebral), y la respiración; en un 
niño entre su nacimiento y las primeras cuatro semanas de vida, 
independientemente de si la causa es prematurez, defectos congénitos, 
malformaciones, etc”18. 
 
La muerte de un neonato en la unidad de cuidados intensivos neonatal es vivida 
de manera única e individual y tiene un significado distinto para cada uno de los 
cuidadores, porque cada uno de ellos la percibe de manera diferente, 
dependiendo del: sentido y calidad de tiempo de cuidado, dependencia o 
independencia (apego) que se ha generado con el paciente e inversión emocional 
de la relación establecida con el paciente y/o familiares 
   
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL: estas unidades son desde 
su creación un eslabón  de vital importancia en la atención del neonato 
críticamente enfermo. Combina tecnología avanzada y los conocimientos de los 
profesionales de la salud capacitados para brindar cuidados especializados a los 
pacientes prematuros y de alta complejidad. Además cuentan con áreas de 
                                                 
17
 MERRIAM – WEBSTER. “Online dictionary”.Merriam-Webster consultada el día 2 de marzo de 2011. 
18
 AGUINAGA BENITEZ, Oscar William. “Enfermería, muerte y duelo. Un texto de reflexión académica”. Editorial 
Universidad Nacional de Colombia. Bogotá – Colombia. 2010. Pág. 221. 
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cuidados intermedios y básicos para los neonatos que no se encuentran graves, 
pero que necesitan cuidados de enfermería especializada. 
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 
 
2.1 SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DEL DOLOR   
 
La  muerte a pesar de ser un hecho inevitable en la vida de los seres humanos, se 
suele evitar como tema de reflexión y conversación. La muerte de un  niño, a 
diferencia de la muerte que ocurre en la persona de edad, es un hecho difícil de 
aceptar y siempre muy doloroso. Es así que en niños con enfermedades 
terminales o en quienes las medidas de soporte vital no están siendo de utilidad, la 
enfermera se ve enfrentada a tomar decisiones como limitar sus emociones. 
 
A lo largo de la vida se presentan momentos difíciles de manejar. “Considerando 
que  el más crítico está relacionado con la muerte de un niño y con la forma como 
debemos afrontar esa situación, sobre todo si somos enfermeras, aun en el caso 
de estar esperando esa muerte por conocer ya el pronóstico médico”19. 
 
Aunque el dolor es una de las experiencias más comunes de la vida, siempre 
sorprende y continuamente nos exige aprender y adaptarnos a las nuevas 
circunstancias. “Nadie puede considerarse “experto” en el dolor; siempre tiene una 
dimensión de originalidad: en la forma cómo se manifiesta, en sus causas, y en las 
diversas reacciones que desencadena”20. 
 
La muerte genera todo tipo de actitudes y emociones siendo el miedo, dolor y 
ansiedad las respuestas más comunes. Ambos términos, el miedo, el dolor y la 
ansiedad, son emociones  que se utilizan indistintamente tanto en el lenguaje 
                                                 
19
 COLELL, R. LIMONERO, JT. OTERO, MD. “Actitudes y emociones en estudiantes de enfermería ante la muerte y la 
enfermedad terminal”. Investigación Salud. 2003. Pág104 - 112. 
20
 BINETTI  PAOLA. “La experiencia del dolor”. Disponible en http://www.es.josemariaescriva.info/articulo/la-experiencia-del-
dolor consultada el día 1 de marzo de  2012. 
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común,  como en el científico. Para Neimeyaer (1997)21, señala que “podría ser útil 
considerar el dolor como específico y consciente”. 
 
“Los fenómenos de la muerte y el duelo han sido estudiados por Enfermería, que 
ha podido constatar que la muerte es un proceso único, personal, razón por la cual 
no se puede generalizar acerca de ella”22. Es así como la enfermera, debe  
prepararse para brindar los cuidados al paciente y a la familia, con conocimientos 
científicos, éticos, humanísticos, consciente de que en la medida de su instrucción 
podrá desempeñar más eficazmente las tareas del cuidado, a la vez que adquiere 
las herramientas para afrontar o reducir su propia ansiedad ante la muerte de un 
paciente o de un allegado. 
 
La muerte ha sido siempre y es, para el hombre, un tema de profunda reflexión y 
meditación, tanto desde la perspectiva filosófica como religiosa y la más actual, la 
científica. Sin embargo, “en las sociedades industriales avanzadas cada vez es 
más difícil el convivirlo el aceptar la mera idea de la muerte”, según lo señalado 
por Sontag23. 
 
Los fenómenos de la muerte y el duelo han sido estudiados por enfermería, que 
ha podido constatar que la muerte es un proceso único, personal, razón por la cual 
no se puede generalizar acerca de ella. En consecuencia, “la enfermera, desde su 
etapa como estudiante, debe prepararse para brindar los cuidados al paciente y a 
la familia, con conocimientos científicos, éticos, humanísticos, consciente de que 
en la medida de su instrucción podrá desempeñar más eficazmente las tareas del 
                                                 
21
 BOARD, R. “Stressors and stress symptoms of mothers with children in the PICU”. Pediatric Nursing. 2006. Págs. 195 - 
202. 
22
 SOLORZANO, M. BRANDT, C. FLOREZ, O. “Estudio integral del ser humano”. Postgrado de Medicina Interna. Caracas - 
Venezuela. 2001. 
23
 SONTAG, S. “La enfermedad y sus metáforas. El sida y sus metáforas”. Madrid – España.1996. Pág. 23. 
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cuidado, a la vez que adquiere las herramientas para afrontar o reducir su propia 
ansiedad ante la muerte de un paciente o de un allegado”24. 
 
Es así como la enfermería implica ayudar a personas sanas o enfermas en la 
realización de aquellas actividades que contribuyan a la salud, a su recuperación o 
a una muerte tranquila; esta última cuestión para los profesionales de enfermería 
resulta especialmente dolorosa, ya que quizás la situación los haga tener 
sentimientos de culpa, de haber fallado, incluso tal vez los aparte de manera 
inconsciente de los padres. A menudo no saben que decir y se sienten incapaces 
de ofrecer palabras de consuelo.  
 
La muerte de un recién nacido es el final de un proceso y el inicio de otro “el 
duelo”. El duelo ha sido definido por diferentes autores como “el doloroso proceso 
normal de elaboración de una pérdida, tendiente a la adaptación y armonización 
de nuestra situación interna y externa frente a una nueva realidad”25. “Es una 
reacción normal ante una pérdida real, es un proceso de recuperación, un estado 
de intranquilidad, incómodo y doloroso, que si no se experimenta, y se reprime o 
niega, puede conducir a una grave enfermedad física o emocional”26. 
 
El profesional de enfermería tiene dentro de sus funciones, la de ayudar a los 
seres humanos a enfrentar este paso de transición de la vida a la muerte, tanto de 
los que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean; se 
espera una actitud cálida, favorable y de apoyo con el necesitado, pero surge la 
inquietud de conocer cuan preparado está este profesional acerca de la muerte y 
de las actitudes que adoptan ante ella. Siguiendo en esta línea, otros autores 
señalan que “los profesionales de enfermería no están exentos de la influencia de 
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 FERNÁNDEZ, Alba Rosa. “EL sentir del enfermero ante la muerte de un ser querido”. Revista de investigación y 
educación en enfermería. Volumen 28. Julio 2010. Págs. 267 – 274. 
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 BUCAY, J. “El camino de las lágrimas”. Editorial Grijalbo. Madrid. 2003. Pág. 18. 
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 VARGAS, CO. RUIZ, PR. GUERRERO, MSF. HERNÁNDEZ, SV.“Una escala de valoración tanatológica para la atención 
del paciente cardiópata”. RevMexEnfermCardiol. Numero 14 (3). 2006. Págs. 105 – 109. 
28 
la sociedad ni de la vivencia de emociones que les genera la muerte y el trabajo 
con enfermos moribundos”27. 
 
Para todo ser humano, presenciar una muerte ocasiona una experiencia extraña, 
única y muy personal aunque poco frecuente, pero se ha observado que “para la 
enfermera es una experiencia más frecuente ya que la muerte, en la actualidad, se 
ha institucionalizado, se prefiere una muerte en un hospital más que en el 
hogar”28. 
 
Esta institucionalización de la muerte hace que el profesional de enfermería tenga 
una importante participación de este proceso, tanto con el paciente moribundo 
como con sus familias; se hace partícipe todo el equipo de salud, pero los 
profesionales de enfermería son quienes tienen una participación directa, ya que 
son quienes satisfacen las necesidades inmediatas de estos pacientes. 
 
Varios autores señalan que "cada persona experimenta su propio proceso de morir 
como único e irreversible y, por tanto, no hay una única forma de vivir y 
experimentar la muerte, por lo que un primer paso en la mejoría de la formación de 
los profesionales de la salud en general y de enfermería en particular, consistiría 
en conocer las propias actitudes y emociones hacia la propia muerte y hacia la 
muerte de los demás"29. 
 
“Enfermería aborda el tema de la muerte desde diferentes ámbitos, entre ellos las 
experiencias personales vividas durante la etapa estudiantil o laboral”30. Son 
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 COLELL, R. FONTANALS, A. y RIUS, P.“Atención al enfermo terminal. Trabajo en equipo”. Revista Rol. Número 177. 
Barcelona - España. 1993. Págs. 56 – 58. 
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 CARPINTERO, H. “Notas históricas sobre la ansiedad”. Revista Ansiedad y Estrés. Número 6 (1). Madrid - España. 2000. 
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 TORO, JG. “Enfermedad y muerte: un duro camino para vivir”. InvestEducEnferm. Número 26 (2 supl). 2008. Págs. 162-
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notables las investigaciones que se centran en la necesidad de incluir en la carrera 
de enfermería los temas relacionados con los pacientes en la etapa terminal, la 
muerte y el duelo, a fin de disminuir la ansiedad ante este proceso, lograr la 
preparación adecuada para afrontarlos y comprender la importancia de las 
creencias religiosas ante la muerte.  
 
Es necesario comprender el concepto de “actitudes“. El autor Merino refiere que 
“las actitudes son el motor que organiza, dirige y regula las disposiciones a la 
acción del individuo. Son la antesala directa de la conducta manifiesta. Al 
conocerlas, controlarlas y operar sobre ellas se puede intervenir y orientar la 
acción humana o, al menos, pronosticar con certeza su dirección”31. Teniendo 
presentes los argumentos anteriores, es evidente que para prestar la mejor 
atención posible al paciente en situación de enfermedad avanzada y terminal y a 
sus familiares, es necesaria una formación específica en enfermería, en los 
aspectos vinculados con la muerte, la enfermedad terminal, el duelo y los cuidados 
paliativos, tanto en su formación de pregrado como durante su desempeño 
profesional. El conocer las actitudes del profesional de enfermería ante la muerte 
reviste gran importancia por la forma en cómo éstas influyen en la relación 
interpersonal y atención de enfermería con pacientes y familiares. 
 
2.2 NEONATO 
 
Cuando un niño necesita atención médica desde su nacimiento a causa de 
prematurez, enfermedades o malformaciones congénitas, se presentan de manera 
simultánea acontecimientos que en su mayoría son inesperados y en 
consecuencia abrumadores. “En estos casos se agrupan dos elementos 
estresores importantes, como son el nacimiento, que implica para los padres un 
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 MERINO, J. “Dimensiones socioculturales de la modernización”. Folleto Universidad de Concepción. Número 11. Chile. 
1987. 
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cambio en la dinámica familiar, y la enfermedad, la cual se convierte en una 
condición dolorosa por representar un cambio de la situación esperada durante el 
embarazo, en cuanto a la salud del niño se refiere”32. Los cambios generan estrés, 
y si se agrupan dos o más, es lógico pensar que genere éste en la enfermera  que 
los experimenta. A tal efecto, cada ser humano anhela una determinada calidad de 
vida, en la cual establece una combinación de intereses, emociones, logros y 
satisfacciones; así, las experiencias desagradables como tener un hijo enfermo, le 
proporciona un ambiente de incertidumbre.  
 
El recién nacido tiene que  vivir en un nuevo ambiente al que se va adaptando a 
través de un proceso en el que experimenta cambios y estabiliza funciones 
importantes para el futuro. La aplicación de técnicas de enfermería trata de 
garantizar que este proceso ocurra de forma adecuada. Phaneuf M, plantea (1996) 
que “la práctica de enfermería de los cuidados de enfermería supone la 
adquisición de gran numero de conocimientos y habilidades esenciales para poder 
suministrar unos cuidados con calidad,  algunos constituyen un conjunto de 
elementos en lo que  se basa el ejercicio de la profesión”33. 
 
 
2.3 MUERTE  NEONATAL EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
La muerte de un neonato en la unidad de cuidados intensivos neonatal es vivida 
de manera única e individual y tiene un significado distinto para cada uno de los 
cuidadores, porque cada uno de ellos la percibe de manera diferente, 
dependiendo del: sentido y calidad de tiempo de cuidado, dependencia o 
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 PHANEUF,  M. “La aplicación de los cuidados enfermeros. Un sistema integrado y personalizado”. Editorial Mc Graw Hill 
Interamericana. México. 1996. Pág. 33. 
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independencia (apego) que se ha generado con el paciente e inversión emocional 
de la relación establecida con el paciente y/o familiares. 
 
Para el profesional de enfermería el nacimiento de un niño desarrolla sentimientos 
de esperanza, Ilusión, jubilo, de recuerdos propios que se proyectan hacia el 
futuro. Sin embargo no todos los embarazos llegan a un fin deseado, la gestación 
se puede ver interrumpida por algún motivo, lo cual conlleva a la muerte. 
 
El cuidado Intensivo Neonatal generalmente se desarrolla en un ambiente con 
mucha carga emocional, frente al permanente duelo que viven los padres y el 
significado de dolor de esta muerte neonatal para el profesional de enfermería que 
allí labora. Este cuidado en las unidades de cuidados intensivos neonatales se da 
una relación paciente - enfermera que implica contacto, lazos, unión entre dos o 
más personas, las cuales establecen un vínculo que los mantiene unidos en un 
tiempo, en un espacio. 
 
Al respecto, Satir34 plantea que “la comunicación afectiva es relevante en las 
interacciones humanas, en unas ocasiones evita situaciones problemáticas y en 
otras las resuelve”. El Personal de Enfermería interactúa con las personas que se 
encuentran en su entorno con el propósito de identificar sus necesidades 
interferidas y para conocer también sus sentimientos (padres). 
 
Los avances en el cuidado de los recién nacidos prematuros han significado un 
progreso notable en la neonatología moderna. “Las unidades de cuidados 
intensivos neonatales cada vez más eficientes cumplen un papel importante en la 
disminución de la mortalidad neonatal e infantil”35.  
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La experiencia demuestra que la hospitalización larga con diagnóstico de 
enfermedades terminales en la unidad de cuidado intensivo neonatal provoca 
reacciones diversas en los profesionales de enfermería. El estrés y la depresión 
son algunos de los aspectos más frecuentemente observados y que pueden llegar 
a interferir en la comunicación u organización de la interacción entre ellos y los 
padres.  
 
Para la enfermera que labora en la unidad de cuidados intensivos neonatal la 
muerte de un neonato que ha estado bajo su cuidado y protección puede significar 
una serie de emociones. Puede experimentar dolor, rabia, desesperación; sentir  
culpa, frustración, depresión, sensación de vacío, de soledad. 
 
 
2.4 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL 
 
La condición del paciente en estado crítico se ha distinguido claramente de la del 
paciente en fase terminal. “Cuando un niño ingresa en la unidad de cuidados 
intensivos neonatal el equipo que le atiende tiene un objetivo común: salvar su 
vida”36. En muchas ocasiones, los cuidados dedicados a su bienestar, así como la 
comunicación, sólo cobran relevancia cuando la esperanza de curación para dicho 
paciente se ha perdido. 
 
“Resulta interesante analizar desde diferentes perspectivas la vivencia de la 
muerte en la unidad de cuidado intensivo neonatal, observándose discrepancias 
en algunos aspectos según el estamento y el grado de responsabilidad sobre el 
paciente”37. Así mismo, “se destaca la necesidad de los médicos y enfermeras de 
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mejorar sus habilidades a la hora de comunicar malas noticias, de valorar 
correctamente el dolor y los síntomas molestos y aliviarlos, así como de mejorar la 
relación y comunicación con las familias en la fase terminal del paciente”38. 
 
Es las unidades de cuidados intensivos neonatales, siempre están presentes  los 
profesionales de enfermería, atentos a las necesidades del recién nacido 
exponiendo todo su conocimiento y destreza;  que  influye en gran manera a la  
recuperación y rehabilitación, igualmente sometidos a fuertes emociones, 
ansiedad y temor y esto los lleva muchas veces  a no poder manejar un duelo 
frente a la muerte de un recién nacido en la unidad de cuidados intensivos 
neonatal.  
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3. MARCO METODOLOGICO 
 
3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Este estudio se enmarca dentro de la investigación cualitativa, puesto que su 
metodología no es lineal, es un proceso circular y sus fases interactúan entre sí y 
no siguen una secuencia rigurosa. Las acciones a realizar tiene como finalidad 
profundizar en el problema de investigación y la tarea de recolectar y analizar 
datos es permanente, donde se incluye una variedad de concepciones, visiones, 
experiencias, significados y otros aspectos subjetivos. 
 
Como afirma Mendoza (2006)39: 
 
“La metodología cualitativa como indica su propia denominación, tiene 
como objetivo la descripción de las cualidades de un fenómeno. Busca 
un concepto que puede abarcar una parte de la realidad. No se trata 
de probar o de medir en qué grado una cierta cualidad se encuentra 
en un cierto acontecimiento dado, sino de descubrir tantas cualidades 
como sea posible. 
 
En las investigaciones cualitativas se debe hablar de entendimiento en 
profundidad en lugar de exactitud, se trata de obtener un 
entendimiento lo más profundo posible”. 
 
En síntesis las características de la metodología cualitativa son: primero, conocer 
hechos, procesos, estructuras y personas en su totalidad, mediante el empleo de 
procedimientos que dan un carácter único a las observaciones y no a través de la 
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Piura. Piura. 2006. Pág. 14.  
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medición de algunos de sus elementos; segundo, no se busca comparar las 
observaciones en el tiempo o en circunstancias culturales, es decir, no busca la 
generalización, por el contrario, se acerca más a la fenomenología y al 
interaccionismo simbólico; y por último, el papel del investigador es intenso frente 
a las personas involucradas o con los documentos a analizar en el proceso de 
investigación.  
 
Los conceptos que se manejan en las investigaciones cualitativas en la gran 
mayoría de los casos no están operacionalizados o definidos desde el principio 
investigativo, estos emergen en el análisis de datos que haga el investigador. El 
investigador afirma las pautas y problemas centrales durante el mismo proceso 
investigativo.  
 
La investigación cualitativa utiliza técnicas para recolectar datos como la 
observación, entrevistas abiertas o semiestructuradas, discusión en grupo, 
evaluación de experiencias personales, registro de historia de vida, interacción e 
introspección con grupos o comunidades, revisión de documentos.  
 
 
3.2 ENFOQUE PARTICULAR 
 
Dentro de esta investigación cualitativa se utilizo el enfoque particular de 
interpretación de relatos o narrativas ya que se inició interrogando el fenómeno, 
trató de ir al dato y develó lo que estaba oculto para el investigador, intentó 
describir e intuir la esencia, entendida ésta como la naturaleza íntima del 
fenómeno. 
 
La realidad humana puede ser analizada a través de los fenómenos tal como 
estos son y se manifiesta en el comportamiento, de tal manera en que son 
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vivenciados individualmente por cada persona y expresados mediante 
narraciones.  
 
Estas narraciones son conocidas dentro de la investigación como interpretación de 
relatos o narrativas “que se caracteriza por la recolección de datos sobre relatos 
(narrativas) que se obtienen mediante entrevistas abiertas y testimonios de 
personas, se analiza el contenido de la información. Hace referencia a la voluntad 
de comprender a los seres humanos a partir de cómo ven ellos las cosas, es decir, 
la apreciación subjetiva del mundo de la persona” 40. 
 
 
3.3 UNIDAD DE ANALISIS 
 
La unidad de análisis se conformó  por los profesionales de enfermería que 
laboran en dos unidades de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel de la 
ciudad de Barranquilla, que cuentan con 25 camas para recién nacidos  
clasificados como alto riesgo, que eran atendidos por 11 profesionales de 
enfermería en horarios rotatorios a quienes se le hicieron las entrevistas. Quienes 
previo contacto y teniendo en cuenta los criterios de inclusión accedieron a 
participar como informantes, mediante una entrevista semiestructurada. 
 
3.3.1 CRITERIOS  DE INCLUSIÓN 
 
Profesionales de enfermería que laboran en dos unidades de cuidados intensivos 
neonatales de tercer nivel de la ciudad de Barranquilla, en horarios rotatorios, con 
más de dos años de ejercicio profesional y que hayan vivido experiencias de dolor 
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Tercera edición. Washington. 2008. Pág. 104. 
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frente a la muerte de los pacientes neonatales y que previamente hayan firmado el 
consentimiento informado (ver anexo A). 
 
3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Como criterios de exclusión se tuvieron en cuenta que los profesionales de 
enfermería no fueran familiares de los neonatos y que no contaran con el tiempo 
establecido de ejercicio profesional.  
  
 
3.4 RECOLECCION DE INFORMACIÓN  
 
Los datos se recolectaron a través de la entrevista semiestructurada (ver anexo B)  
con encuentros presenciales entre la investigadora y los participantes, dirigidos 
hacia la expresión de sus experiencias de dolor y de lo que significó para éstos la 
muerte del neonato.  
 
 
3.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION 
 
Entrevista semiestructurada: es la lista escrita de preguntas y temas que 
necesitan ser cubiertos en un orden particular. Las entrevistas, fueron realizadas a 
las 11 Enfermeras de las dos unidades de cuidados intensivos neonatal, en un 
lugar y ambiente adecuados, sin interrupciones, ni obstáculos, fueron grabadas, 
previo consentimiento informado y firmado por los participantes, con el fin de 
mantener la privacidad y la fidelidad como principios éticos de la investigación.  
 
Las preguntas de la entrevista se diseñaron con base en palabras claves que 
apuntaban a la obtención del objetivo, tales como experiencias, muerte neonatal, 
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sentimientos, tiempo de cuidado, relación con familiares y comportamientos frente 
a las situaciones y basadas en la experiencia personal y en la poca literatura 
disponible cuando nació la idea de hacer la investigación. Esta entrevista fue 
objeto de revisión por una enfermera no participante del estudio con miras a 
conocer su comprensión y lenguaje e igualmente fueron discutidas previamente 
con el director de tesis. 
 
Dichas entrevistas fueron transcritas textualmente. Se realizó un análisis detallado 
de cada entrevista con el fin de confrontar ideas y considerar diferentes formas de 
clasificación, para establecer diferencias y similitudes entre sus narraciones y así 
estructurar los significados. Se construyo el  diseño de una matriz cuyo contenido 
permitió la exploración del mundo subjetivo de la Enfermera participante y la  
búsqueda de sentido de sus expresiones; en el establecimiento de un dialogo de 
saberes (bibliografía, participantes e investigador). 
 
 
3.6 RIGOR METODOLÓGICO DE  LA  INVESTIGACIÓN  
 
Para conservar el rigor metodológico de la presente investigación, se tuvieron en 
cuenta los siguientes criterios que se utilizan para evaluar la calidad científica de 
un estudio cualitativo41. 
 
Credibilidad: se relaciona con la fidelidad de los hallazgos. En esta investigación 
se procuraron obtener resultados verdaderos y reales sustentados en las 
entrevistas grabadas, transcritas textualmente y el esfuerzo de la investigadora por 
conservar la pureza de los datos y las expresiones.  
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Auditabilidad o confiabilidad: se refiere a la neutralidad de la investigadora en la 
interpretación y análisis de la información. Todo este proceso fue revisado de 
manera constante y rigurosa por el director de la tesis.   
 
Transferibilidad o aplicabilidad: aquí se tuvo en cuenta la aplicalibiliad  del 
estudio y posibilidad de extender los resultados a otras poblaciones con 
características similares.  
 
 
3.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA  INVESTIGACIÓN  
 
Para dar cumplimiento a los aspectos éticos de la investigación se tuvieron en 
cuenta los principios de autonomía, confidencialidad, riesgo beneficio, y 
consentimiento informado tal como figura en el formato de “evaluación aspectos   
éticos proyectos de investigación biomédica en seres humanos”. Facultad de 
Enfermería. Universidad Nacional de Colombia  y Resolución No. 008430 de 1993 
(4  de octubre de 1993) del Ministerio de Salud Republica de Colombia. 
 
Autonomía: previa firma del consentimiento informado por parte de los 
participantes, garantizó el cumplimiento del principio de autonomía, al tenerse en 
cuenta la propia decisión sin coacción alguna de participar. 
 
La confidencialidad: se protegió de la siguiente manera:  
 
 Captación de las participantes por medio de un acuerdo de cita para entrevista, 
dado que la investigadora es conocedora del medio. 
 Recolección de información por medio de la entrevista y la observación; las 
cuales se grabaron previo autorización de los participantes. 
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 Se respetó la identidad de los participantes. Por tal razón, se codificaron las 
entrevistadas y sus entrevistas. 
 La publicación de los nombres de los participantes no aparecen en los 
documentos. 
 Las grabaciones fueron destruidas en su totalidad una vez se finalizo la 
investigación.    
 
Riesgo - Beneficio: la presente investigación se considera de riesgo mínimo, no 
presentó riesgo físico, biológico, ni fisiológico porque no se manipularon variables 
de este orden. El riesgo se consideró más de orden psicológico – emocional, dado 
que durante las entrevistas los participantes dieron muestras de su experiencia de 
dolor; situación que no requirió apoyo por parte de la psicóloga que se tenía 
dispuesta para eventual caso de necesidad. 
 
Consentimiento informado: el consentimiento informado se diligenció 
previamente al iniciar la recolección de la información y se tuvieron en cuenta los 
objetivos, la metodología de la investigación, los riesgos y beneficios. 
 
La investigadora se cercioró que los participantes comprendieran la información 
suministrada, de manera verbal y escrita sobre su participación en el estudio. Se 
les hizo saber que tenían la posibilidad de abandonar o negarse a participar en la 
investigación. 
 
Resolución No 008430 de 1993 (4  de Octubre de 1993) del Ministerio de 
Salud República de Colombia: titulo uno, articulo 2, establece que las 
instituciones que vayan a realizar investigación en humanos, deberán tener un 
comité de ética en investigación, encargado de resolver todos los asuntos 
relacionados con el tema. Por tanto, la presente investigación se evaluó por el 
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comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia (ver anexo C).  
 
Propiedad intelectual: durante la investigación se tuvieron en cuenta los 
derechos de autor de todas las consultas bibliográficas, a través de la citación y 
bibliografía general. 
 
3.8 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
El análisis se realizó  de manera simultánea a la recolección de la información así:  
 
El primer paso: trascripción textual de las entrevistas y  observaciones realizadas 
(ver anexo D), lectura detallada de la entrevista para obtener una idea general de 
la información obtenida.  
 
El segundo paso: asignación de códigos a las entrevistas para evitar las 
nominaciones de las participantes y conservar la fidelidad. Posteriormente, se 
realizó el análisis línea por línea, frase por frase y párrafos, de donde se 
obtuvieron las unidades de significancia, entendidas como aquellos relatos que 
sustentan inicialmente los conceptos y van a dar origen a los significados. 
 
El tercer paso: resumen de los datos a través de agrupación de códigos similares 
“conceptos o significantes” que facilitaron la construcción de los significados.  
El cuarto paso: descripción y análisis de los significados.  
 
El quinto paso: construcción del marco interpretativo. 
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3.8.1 DESCRIPCIÓN DE LA MATRIZ 
 
La construcción de la matriz cuyo contenido abarca:  
 
 Los significados, los cuales son el resultado de los conceptos o significantes 
que a su vez resultaron del análisis de los relatos. 
 
 Los conceptos o significantes, son palabras claves que recogen la idea central 
de las unidades de significancia, resaltando la importancia de ésta. 
 
 Las unidades de significancia, surgen del análisis de la lectura juiciosa de las 
entrevistas, identificando así frases, ideas o conceptos que permitieran la 
interpretación de lo expresado por las enfermeras. 
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MATRIZ DE SIGNIFICADOS, CONCEPTOS O SIGNIFICANTES Y UNIDADES DE SIGNIFICANCIA42 
 
SIGNIFICADOS CONCEPTOS O 
SIGNIFICANTES 
UNIDADES DE SIGNIFICANCIA 
 
EMOCIONES DE LOS 
PROFESIONALES DE 
ENFERMERIA FRENTE A LA 
MUERTE NEONATAL 
  
Las emociones se reflejan tanto 
en la conducta como en la 
experiencia subjetiva de la 
persona de dos maneras. La 
primera es una respuesta 
externa o declarada a través de 
cambios en la expresión facial, 
como la sonrisa, el enojo, la 
risa: por otro lado puede 
hacerse manifiesta a través de 
agresión como golpear a 
alguien o a algo, patear una silla 
o maldecir o sentirse que ha 
fallado en su actuar. Para los 
profesionales de enfermería que 
laboran en las unidades de 
 
DOLOR 
 
“duele un paciente que ya lo conocíamos, un 
paciente que duro mucho con nosotros, verle 
avances y retrocesos, durante toda su estancia 
en la unidad, fue algo muy doloroso para todos 
en la unidad” (JS 02) 
 
“Dolor que esa personita ya…, todos lo 
conocíamos varios días lo cuidábamos” (JS 02) 
 
“tuve una experiencia de un paciente con 29 
semanas que solo duro tres días con vida, duele, 
porque fue una muerte de repente” (JS 02) 
 
“todas las muertes son dolorosas” (JS 02) 
 
“Siento dolor, pero continuamos en labor, 
sentimos ansiedad, el susto, siempre recuerdo 
las muertes de mis pacientes, las reanimaciones, 
siempre es duro, en pensar que el paciente se le 
va a morir a uno, siento el sustico del estrés, he 
llegado a pensar que le pase a otra compañera y 
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cuidados intensivos neonatales 
de estas dos instituciones la 
muerte puede ser 
especialmente dolorosa, con 
emociones de desasosiego, 
frustración, tristeza, culpa, 
desahogo, impotencia y 
pérdida. 
no a uno” (JS 02) 
 
“fue un sentir de dolor generalizado” (ND 03) 
 
“He sentido dolor” (MH 05) 
 
“cuando falleció ese bebe, yo no pude acercarme 
a este bebe, porque me dio …” (MH 05) 
“uno no deja de tener dolor” (CM 06) 
 
“Es dolorosa, ya que los papitos te ponen toda la 
confianza en tus manos, para que tú ayudes a 
este bebe” (MR 07) 
 
“es muy doloroso tener que llamar a los padres y 
decirle que su bebe falleció, ya que es un bebe 
que nunca vio la vida” (MR 07) 
 
“el último bebe que me falleció fue un bebe a 
término, tiempo completo, fue muy doloroso, ya 
que la mamá del bebe, como era su primer hijo 
estaba muy aferrada a este bebe, fue muy 
doloroso, es algo que no se puede expresar” (MR 
07) 
 
“lo más doloroso es cuando se le entrega a su 
bebe” (MR 07) 
 
“Eso es algo que no te puedo explicar es un dolor 
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grande” (MR 07) 
 
“… obviamente nos dolió a todos” (AV 08) 
 
“no puedo negar, que me dolió” (JF 10) 
 
“por más que sea somos seres humanos y somos 
sensibles a todo, por mucho que sea nos va doler 
esa muerte” (JF 10) 
 
“Un poco de dolor pensando en sus papas, 
pensando si es su primer hijo, un hijo que 
deseaban mucho, más o menos es eso” (MG 11) 
 
 
DESASOCIEGO 
 
“si fue difícil aceptarlo, pero el ya estaba….. Para 
mí fue difícil aceptarlo” (JS 02) 
“pero cuando se complicó, pues bueno termina 
uno con un desasosiego” (AV 08) 
 
“En primera instancia uno siente como una 
impotencia, uno quiere seguir y seguir 
intentándolo, no se puede sacar el paciente 
adelante” (MC 09) 
 
 
FRUSTRACION 
 
“pregunto si se hubieran tenido todo al comenzar 
la reanimación. No había nada en la unidad para 
atenderlo, estaba cianótico, dificultad respiratoria 
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comenzó la reanimación con adrenalina y nada” 
(AP 01) 
 
“el ver que el paciente no recupera, que se esta 
haciendo lo posible, o sea no hay manera de 
sobrevivirlo es duro” (CM 06) 
 
“hay un estrés se siente un desespero cuando 
empieza a decaer, a estar disociado, a ponerse 
mal, siempre cae uno en un estrés y una 
preocupación, uno mismo se llena de 
desesperación y tristeza” (CM 06) 
 
“es un sentimiento tan grande que uno se siente 
que falló” (MR 07) 
 
“Uno siente que fallo, porque no se pudo sacar el 
bebe, porque lo que tenia se te salió de las 
manos” (MR 07) 
 
“se siente en parte como una frustración  que no 
pudo hacer todo lo posible para sacar el paciente 
adelante” (MC 09) 
 
“al trascurrir el tiempo sientes una sensación que 
me conlleva a frustración, pienso que todo lo 
hice” (MG 11) 
 
 
47 
 
TRISTEZA 
“sí me tocó ver morir ese niño y me sentí un poco 
incomoda, triste” (AP 01) 
 
“en un momento de estrés después de la 
tormenta llega la calma, tristes, callada, todas 
triste un momento de silencio, pensamos que sí 
podía salvarse” (AP 01) 
 
“Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que 
no pudiste ayudar al paciente. Tristeza, pesadez, 
impotencia” (AP 01) 
 
“pero fue triste, fue un paciente que se reanimo 
en varias ocasiones, nunca se restableció por 
completo” (JS 02) 
 
“sentí agonía, tristeza” (MP 04) 
 
“me comentaron que decían que porque se murió 
y al ver a sus padres quebrantados, me dio 
mucha tristeza, se sentía en el ambiente una 
soledad, una tristeza” (MH 05) 
 
“es muy triste cuando esto a uno le sucede, ya 
que uno lo encamina como si ellos fueran los 
hijos de uno” (MR 07) 
 
“fue muy triste, porque al momento uno dice, más 
le duele a la familia; pero cuando tu vez eso en 
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ese momento que está viviendo la familia, todo el 
mundo alrededor, te das cuenta que también 
sientes, sobre todo cuando has estado con ese 
paciente atendiéndolo” (JF 10) 
 
“Bueno, primero me dio mucha tristeza” (JF 10) 
 
 
CULPA 
 
“Siento culpa” (MP 04) 
 
“… de pronto algo de culpa” (JF 10) 
 
 
DESAHOGO 
 
“hasta solté lágrimas, llore por ese bebe” (MP 04) 
 
“Siempre que se muere un paciente lloro, prefiero 
llorar para desahogarme, para que el duelo pase 
más rápido” (MP 04) 
 
“al principio no voy a negar lloré” (CM 06) 
 
“he llorado, sientes que en un momento dado he 
expresado que no debería morirse” (MR 07) 
 
“ese día lloré” (JF 10) 
 
“Yo he llorado por pacientes, inclusive con la 
misma mamá” (MG 11) 
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IMPOTENCIA 
 
“Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que 
no pudiste ayudar al paciente. Tristeza, pesadez, 
impotencia” (AP 01) 
 
“me siento impotente cuando se muere alguien 
que tu lo ves bien y uno no lo espera” (AP 01) 
 
 
PERDIDA 
 
“tuve un paciente que lo tuve mucho tiempo y 
cuando murió, sientes que se te perdieron seis 
meses” (ND 03) 
 
 
COMPORTAMIENTOS Y 
REACCIONES DE LOS 
PROFESIONALES DE 
ENFERMERIA FRENTE A LA 
MUERTE NEONATAL  
 
La síntesis de lo afectivo, lo 
cognitivo y lo práxico conforman 
la actitud, y ésta constituye un 
componente esencial de la 
persona en general. Es ésta 
actitud la que permite actuar 
después de un estimulo y de 
una forma determinada; de tal 
manera, que cuando el 
 
DUREZA (INSENSIBILIDAD) 
 
“un niño que sus padres si lloraron, fue una 
muerte a la cual no lloré mucho ya que yo sabía 
que él se iba morir” (AP 01) 
 
“no fue imprevisto, entonces el dolor fue 
diferente, fue un paciente que tenía casi 6 o 7 
meses aquí y bueno al verlo morir bien” (AP 01) 
“Creo que soy un poco dura en eso, ya que me 
puedo ir tranquila para mi casa y retomo mi vida 
diría” (AP 01) 
 
“En caso del primer niño me acorde y dije se 
murió, la verdad ya no me acordaba, hasta ahora 
que hablo con usted” (AP 01) 
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profesional de enfermería 
enfrenta la muerte de un 
neonato sus reacciones o 
comportamientos se basan 
especialmente en esa 
experiencia vivida y por ese 
profesional en particular, quien 
a su vez está antecedentes 
dotado de educativos formales y 
no formales. 
Al preguntarle a una enfermera por la relación 
con los familiares de sus pacientes cuando 
mueren, ella contesta: “si los conozco, los trato y 
ya” (JS 02) 
 
“si un paciente está en intensivo sabes que se va 
a morir en cualquier momento” (ND 03) 
 
“Uno se acostumbra a esto, a tanta muerte 
neonatal, ya uno se acostumbra, ya se vuelve 
uno más duro, la sensibilidad se pierde” (MP 04) 
 
“Si se nos vuelve el corazón más duro, se va 
apagando la sensibilidad, ya tuvimos un paciente 
8 meses que falleció hace como tres meses y me 
paso lo mismo, me he vuelto dura” (MP 04) 
 
“Además si no es mío, me duele menos” (MP 04) 
 
“a medida del tiempo no es que uno se 
insensibilice, sino no que uno ya por lo menos ve 
la patología y sabe que no tiene mucho 
probabilidad de vida” (CM 06) 
 
“no es igual cuando nos ponen un preaviso, es 
decir nos dicen va ingresar un paciente de 27 
semanas, y entonces uno sabe que no tiene 
muchas probabilidades de vivir, entonces uno 
piensa que lo mejor es que mueran rápido, para 
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evitar sufrir tanto, ya que son muy prematuros, a 
un paciente más estable” (CM 06) 
“si es un neonato pretérmino yo no me apego al 
bebe” (AV 08) 
 
“Bueno generalmente, yo evito entrar en relación 
con los padres” (AV 08) 
 
“pues yo no he sentido nada, me he concentrado 
en hacer el procedimiento hacer lo que tengo que 
hacer en el momento al bebe, la reanimación y 
esas cosas” (MG 11) 
 
 
INTERROGANTES 
 
“pregunto si se hubieran tenido todo al comenzar 
la reanimación. No había nada en la unidad para 
atenderlo, estaba cianótico, dificultad respiratoria 
comenzó la reanimación con adrenalina y nada” 
(AP 01) 
 
“nos preguntamos que si hubiéramos tenido todo 
se hubiera salvado” (AP 01) 
 
“si se te muere un paciente en básico tu siempre 
te preguntas ¿porque  se murió?” (ND 03) 
 
“pregunto si todo lo hice bien” (MP 04) 
 
“a veces veo bebes que nacen bien, se 
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complican y fallecen y yo me pregunto, me 
cuestiono y digo porqué éste bebe que no esta 
para morirse, porqué éste bebe” (MR 07) 
 
“uno no se explica porque se murió” (MR 07) 
 
“pero los pacientes que tiene buen pronóstico de 
vida, uno dice va salir bien, y le dicen que se 
murió o se le muere en el turno, el impacto es 
más grande, porque hace un buen vinculo y uno 
se pregunta qué paso” (MC 09) 
 
“a veces uno llega hasta sentirse mal, porque 
dice qué fue lo que faltó por hacer, qué estuvo 
mal, son cosas” (JF 10) 
 
“y empecé también a preguntarme cómo, qué 
podíamos haber hecho para evitar esas cosas, o 
qué llevó a eso” (JF 10) 
 
 
DESPEDIDA 
 
“Con sus padres, fuimos una por una a 
despedirnos de nuestro paciente, realizamos 
minuto de silencio por este paciente” (MP 04) 
 
 
ESPIRITUALIDAD Y 
RELIGIOSIDAD 
 
“ellos son pacienticos, bebecitos, que cuando 
ellos fallecen uno sabe que ellos van para el cielo 
entonces uno siente como tranquilidad, que 
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sabemos que se van con Dios” (MH 05) 
 
“son bebecitos que se van al cielo con Dios, que 
no han conocido pecado ni nada, entonces me 
acuerdo del versículo que dice deja que los niños 
vengan a mí, que con ellos es muy distinto, ya 
que cuando yo escucho que falleció una persona 
adulta yo pienso, yo digo será que conoció a 
Cristo, se fue con Dios, pero cuando es con los 
bebes me siento tranquilo, Dios sabe porque lo 
hizo, porque si era voluntad de Dios” (MH 05) 
 
“Si la parte espiritual influye en sobre llevar el 
dolor en la experiencia del duelo, él te da 
tranquila, saber que todo lo hiciste … y cuando 
escucho que hay posible ingresos de prematuros 
extremos de 26, 27, 28 semanas yo le oro a Dios 
para que no vengan que todavía estén en su 
ambiente” (MH 05) 
 
“el médico no tiene la última palabra si no DIOS” 
(CM 06) 
“uno por fe dice, que va salir adelante” (AV 08) 
 
“cuando ingresa un bebe uno los pone en manos 
de Dios y que él defina qué va hacer con ese 
niño, yo lo que espero es que si va pasar algo 
malo que pase rápido y que no prolongue el dolor 
y la estancia” (AV 08) 
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“también uno mira la parte religiosa, uno dice que 
paso si uno está con Dios, porqué permitió esto, 
que este bebe falleciera, entonces son como 
esas cosas que en ese momento…” (JF 10) 
 
“entonces uno se lo pone en manos de Dios” (JF 
10) 
 
 
VALENTIA 
 
“pero a la vez tengo ánimo, ser valiente para 
entregar ese bebe, porque como te repito es una 
experiencia… entregarle su bebe, es horrible” 
(MR 07) 
 
 
ACTITUDES DE LOS 
PROFESIONALES DE 
ENFERMERÍA 
RELACIONADAS CON LA 
FAMILIA 
 
El concepto de muerte que 
posee el hombre es relativo y 
temporal, ya que varía a partir 
del desarrollo evolutivo 
individual y por influencia de 
factores socioculturales. En este 
sentido, Limonero nos afirma 
 
SENTIR 
 
“fue satisfactorio ver que la mamá se fue 
satisfecha con nuestro trabajo” (ND 03) 
 
“fue muy duro para nosotros ver a su mama 
llorando al lado de su bebe diciendo que no se 
fuera, para mí fue muy duro” (MP 04) 
 
“yo sentía ese pesar en saber que ella quería 
tener a su bebe, su único y primer bebe, que 
tenia y yo digo que en ese momento más dolor, 
más pena” (CM 06) 
 
“Siento dolor, llanto, podríamos decir que los 
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(1994) que “las actitudes que 
las personas manifiestan ante la 
muerte, pueden ser también 
transitorias”43. Por lo tanto la 
muerte genera una gran 
diversidad de actitudes y 
emociones, principalmente, de 
naturaleza aversiva. 
padres nos arrastran a este sentimiento” (AV 08) 
 
“cuando uno ve las reacciones de ellos siente 
uno como compasión” (MC 09) 
 
Al preguntarle a una enfermera que si la relación 
con los padres tenia que ver con el sentimiento 
de dolor, contesto lo siguiente: “Claro que si, el 
conocer a los padres realmente, saber cuánto 
quieren ellos a ese bebe, saber cuánto les va 
doler el fallecimiento de ese bebe…” (MG 11) 
 
 
PENSAR 
 
“pensé en mi y en sus familiares, fue una mamá 
pendiente de su bebe todo el tiempo” (JS 02) 
 
“yo pensé mucho en su mamá, en la tristeza que 
su mamá iba sentir” (MP 04) 
 
“es duro para los papas, no es fácil de que un hijo 
se le muera a uno, puede ser el bebe mas 
deforme, pero es muy duro para los padres” (MH 
05) 
 
“uno piensa en el dolor de la mamá, pero como le 
digo no es igual al dolor que siente uno” (CM 06) 
 
                                                 
43
 LIMONERO, J.T. “Evaluación de los aspectos perceptivos y emocionales en al proximidad de la muerte”. Tesis doctoral inédita. Facultad de Psicología. Universidad 
Autónoma de Barcelona.1994. Pág. 67. 
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“Claro, yo pensaba como me le acerco, bueno 
porqué no voy a llegar llorando, con una actitud 
de consejo, de regocijo” (AV 08) 
 
 
ACTUAR 
 
Al preguntarle a una enfermera como actúa con 
la familia que ha perdido su bebe, contesto lo 
siguiente: “con calma, se explico lo que había 
pasado y la mamá quedo sola con el bebe, me 
acerque a darle palabras de ánimo, fue normal, 
nada de llanto” (JS 02) 
 
“hable con ella y le dije que si Dios había tomado 
esa decisión, debía ser fuerte” (MP 04) 
 
“Le decimos a la mamá que le den mucho cariño” 
(MP 04) 
 
“solo he tenido la oportunidad de hablar con una 
de las mamás de lo que uno puede sentir con 
más bebes que se han muerto en mi turno, me 
sentía muy identificada con ella” (CM 06) 
 
“hablando con ella y le di a entender que ella hizo 
todo lo que estaba en sus manos, en sus 
esfuerzos como madre” (CM 06) 
 
“siempre prefiero entregárselo en los brazos, 
nunca me ha gustado que ellos me traigan el 
57 
cajón, ataúd, sino que yo se los entrego en sus 
brazos, porque para mí eso es fatal, ver el bebe 
en el cajoncito es muy significativo, siento que 
me va a doler mucho mas” (MR 07) 
 
“La verdad es que acojo mucho a la mamá, le 
expreso, no le digo lo siento  mucho, porque eso 
para mí no es, uno debe expresar con un abrazo, 
una agarrada de mano, sobarla, pues pedirle que 
Dios le dé fortaleza, que es el único que se la 
pueda dar, me aflijo con ella, no me voy a 
ponerme a  llorar con ella, pero si le entiendo su 
dolor, la acompaño hacer los últimos trámites del 
bebe” (MR 07) 
 
“uno le hace saber que las cosas son de Dios y 
que él es el dueño de la vida que es él quien 
decide” (AV 08) 
“fue muy poco el acercamiento con ellos”(JF 10) 
 
 
FACTORES INTERVINIENTES 
FRENTE A LA MUERTE 
NEONATAL 
 
Los factores intervinientes son 
aquellos aspectos que expresa 
el profesional de enfermería en 
relación con la muerte neonatal 
 
TIEMPO DE CUIDADO 
 
“no es lo mismo cuando te ingresa uno y se te 
muere a uno que tenga mucho tiempo contigo y 
lo veas por mucho tiempo” (AP 01) 
 
“Y pienso que son diferentes dolores, por el otro 
paciente por el tiempo que pase con él” (JS 02) 
 
“y duele un paciente que ya lo conocíamos, un 
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y que tiene que ver con: el 
tiempo de cuidado, apego o 
involucramiento y empatía, y 
que conlleva a una mezcla de 
pensamientos, reacciones, 
sentimientos, emociones. 
paciente que duró mucho con nosotros, verle 
avances y retrocesos, durante toda su estancia 
en la unidad, fue algo muy doloroso para todos 
en la unidad” (JS 02) 
 
“Dolor que esa personita ya…, todos lo 
conocíamos varios días lo cuidábamos” (JS 02) 
 
“Lo difícil fue que ya llevamos tiempo con el 
paciente, llevamos tiempo cuidándolo y que 
hacíamos todo lo que fuera para que el saliera 
adelante” (JS 02) 
 
“una más doloras que otras, todo depende de la 
estancia del paciente. Yo he pensado que uno 
aprende a querer lo que tiene cerca, entre más 
tiempo tengas un paciente lo llegas a querer 
más…” (ND 03) 
 
“Creo que a veces el dolor no es lo mismo 
cuando el paciente dura poco tiempo en la 
unidad, no quiere decir que no todos importen, 
pero si tienes mayor contacto con él, mas te va a 
doler” (ND 03) 
 
“la trascendencia del tiempo con el paciente hace 
que hagas un duelo personal” (ND 03) 
 
“cuando uno manipula un paciente le coge mas 
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cariño, siempre está el paciente ahí, que al que 
acaba de llegar” (MP 04) 
 
“si tenemos un bebecito que se muere en 48 
horas y a uno que dura mucho tiempo en la 
unidad dos meses, tres meses, donde uno no 
solo conoce al bebe sino a los familiares, 
entonces es distinta la relación” (CM 06) 
 
“Pienso que el tiempo es muy importante ya que 
hay apego” (AV 08) 
 
“pero los pacientes que tiene buen pronóstico de 
vida, uno dice va salir bien, y le dicen que se 
murió o se le muere en el turno, el impacto es 
más grande, porque hace un buen vinculo y uno 
se pregunta qué paso” (MC 09) 
 
“cuando hay pacientes que tienen un tiempo de 
prolongación de estancia y luego fallece es un 
bebe que a uno le duele muchísimo porque uno 
tenía muchas expectativas con él, por que se le 
hizo tantas cosas y realmente no fue el resultado 
esperado” (MG 11) 
 
 
APEGO 
(INVOLUCRAMIENTO) 
 
“uno se encariña con ellos” (AP 01) 
 
“Yo me di cuenta que no podíamos hacer nada 
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más por él cuando murió, y fue cuando reflejé mi 
dolor, no poder continuar con él viviendo” (JS 02) 
 
“mi experiencia más marcada fue hace tres 
meses en la unidad, al cual estaba muy apegada 
a él, me acuerdo que me fui de turno lo dejé con 
vida y al día siguiente que regresé las enfermeras 
lloraban, los médicos gritaban” (MH 05) 
“uno se encariña tanto con estos bebes, que esto 
parece que ellos fueran más que tus hijos” (MR 
07) 
 
“uno les toma mucho cariño, porque a pesar de 
que no son nuestros hijos, nos encariñamos con 
ellos, bueno el cuidado, el manoseo, yo creo que 
uno los manosea más que los papas” (MR 07) 
 
“Porque ya teníamos un apego al bebe, teníamos 
esperanza de que el bebe iba salir adelante” (AV 
08) 
 
Al preguntarle a una enfermera que sí sus 
sentimientos dependían del tiempo de cuidado 
del bebe, respondió lo siguiente: “dependiendo 
del tiempo que uno tenga el bebe, lo que nos 
hayamos sensibilizado con el bebe” (MG 11) 
 
 
EMPATÍA 
 
“La muerte de un paciente la de Matías, fue un 
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paciente que duro 6 meses en la unidad, creo 
que todavía siento la muerte de él, fue la relación 
de sus padres conmigo, el marcó un proceso 
nuevo, las visitas se extendieron” (ND 03) 
 
“le preguntamos a la mamá como hacía para 
estar todo el tiempo aquí” (MH 05) 
 
“uno trata en lo posible de tratar a los pacientes 
como si fueran nuestros hijos” (CM 06) 
 
“cuando uno tiene el conocimiento del bebe, el 
dolor de los padres o del allegado, uno como que 
mira la situación de ellos, entonces, sí uno dice 
que si estuviera viviendo eso, si fuera un hijo 
mío…” (MC 09) 
 
“cuando uno hace mucha empatía con los 
familiares, cuando los conoce, tiene esa vivencia, 
entonces, es diferente uno se suelta, trata de 
relacionarse, de hablar” (JF 10) 
 
 
RECURSOS PERSONALES, 
PROFESIONALES E 
INSTITUCIONALES DE LOS 
PROFESIONALES DE 
ENFERMERÍA FRENTE A LA 
MUERTE NEONATAL 
 
PREPARACIÓN Y 
FORMACIÓN 
 
 
“la verdad no nos han preparado para sobre 
llevar estos temas, simplemente hemos 
aprendido a sobrellevar las circunstancias, el 
dolor no lo llevas para siempre, si lo recuerdas…  
pero ya” (ND 03) 
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Durante la formación académica 
e instrucción profesional los 
enfermeros reciben suficientes 
conocimientos para cuidar al 
enfermo, al sano en sus 
diferentes escenarios e incluso 
al moribundo y a su familia; sin 
embargo, se enfatiza 
demasiado en promover la 
recuperación, la calidad de vida 
y el restablecimiento social, 
pero se enfatiza poco en el 
autocuidado, el manejo de las 
propias emociones y control de 
las reacciones. 
“nunca nos preparan para esto, es que uno no 
está preparado para esto, así te enseñen que 
uno nace, se reproduce y muere” (AV 08) 
 
“es difícil el decirle su bebe se murió; hoy me 
tocó, no lo entregué, pero hoy me tocó, me tocó 
acercarme a los familiares para el tramite de 
papeles y egreso del paciente” (AV 08) 
 
“creo que no estaba preparada para acércame a 
ellos, y más porque uno en estos momentos no 
sabe que decir frente a ellos, no sabes si lo que 
vas a decir va empeorar la situación, todo lo vi 
desde lejos, no llegué a expresar ninguna palabra 
con ellos. Porque de pronto yo decía lo que voy a 
demostrarle no va ser como algo de fuerza sino 
más bien como tristeza, entonces pienso que no 
estoy haciendo nada” (JF 10) 
 
“creo que de un 100 a un 80%, no siempre 
estamos preparados” (JF 10) 
 
 
ACOMPAÑAMIENTO Y 
ORIENTACION 
 
“digo no estaba preparada en esos momento, 
como haberme acercado hablar con los familiares 
o haber permitido que ellos estuvieran más 
tiempo con el bebe nos hubiera ayudado mucho 
a que ese duelo no lo viviéramos solo, porque 
igual siempre el duelo va pasar cada etapa, pero 
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creo que uno necesita tener una compañía, 
alguien que te de fuerza que te ayude, con una 
simple palabra,  por eso creo que me quedé 
corta” (JF 10) 
 
 
“Hay palabras que al ser usadas denotan emociones aunque por si mismas por definición exacta no lo sean, otras 
palabras se usan como emociones pero que son interpretaciones y algunas palabras expresan necesidades que 
genera tipos de conducta de acuerdo a sus satisfacciones y generan emociones de agrado o desagrado”44. 
                                                 
44
 CASASSUS, Juan. “La educación del ser emocional”. Editorial Cuarto Propio. Tercera Edición. Chile. 2009. Págs. 269 – 270. 
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3.8.2 MAPA CONCEPTUAL 
 
Con base en la anterior matriz producto del análisis de los datos, representados en los relatos y que a su vez 
arrojaron unidades de significancia, conceptos o significantes y significados; se construyo el siguiente mapa 
conceptual que resume dicha información. 
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4. MARCO INTERPRETATIVO 
 
 
4.1 EMOCIONES DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA FRENTE 
A LA MUERTE NEONATAL 
 
Según la psicología moderna “la palabra “emoción” se deriva de la palabra latina 
emovere que significa remover, agitar o excitar”45. No existe distinción exacta entre 
emoción y motivación. Las dos significan estar conmovido o agitado y las dos 
pueden despertar, sostener y dirigir la actividad del organismo. Sin embargo, las 
emociones pueden ser distinguidas de los motivos, porque estos son impulsos  o 
fuerzas impulsoras que nacen como producto de ciertas necesidades biológicas 
en tanto, que las emociones dependen de la conciencia que tiene el organismo de 
la importancia de una situación y de esta manera influyen en los procesos 
cognoscitivos de percepción y pensamiento. Aspectos que cobran gran relevancia 
al analizar las emociones de los profesionales de enfermería frente a la muerte 
neonatal; como una de las experiencias centrales en este trabajo de investigación. 
 
“Las emociones se reflejan tanto en la conducta como en la experiencia subjetiva 
de la persona de dos maneras”46. La primera es una respuesta externa o 
declarada a través de cambios en la expresión facial, como la sonrisa, el enojo, la 
risa o el llanto, como se puede apreciar en la siguiente expresión: 
 
“Siempre que se muere un paciente lloro, prefiero llorar para desahogarme, para 
que el duelo pase más rápido” (MP 04) 
 
                                                 
45
  ROBLES, Raquel. “Fibromialgias: emociones no expresadas”. Disponible en Google.p1. consultado el 20 de noviembre 
de 2011. 
46
 Ibid. 
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También,  puede hacerse manifiesta a través de agresión como golpear a alguien 
o a algo, patear una silla o maldecir o sentirse que ha fallado en su actuar 
 
“Uno siente que fallo, porque no se pudo sacar el bebe, porque lo que tenia se te 
salió de las manos” (MR 07) 
 
La segunda respuesta es interna de orden fisiológico y sobrevienen cambios 
dentro del organismo, el corazón late más rápido; las pupilas se dilatan, mayor 
liberación del azúcar en el hígado y por ende las sensaciones de estrés 
 
“hay un estrés se siente un desespero cuando empieza a decaer, a estar 
disociado, a ponerse mal, siempre cae uno en un estrés y una preocupación, uno 
mismo se llena de desesperación y tristeza” (CM 06) 
 
Juan Casassus, considera las emociones como “experiencias personales o 
vibraciones que se sienten en el cuerpo lo que las caracteriza por tener un 
componente sensorial”47. Este componente puede ser lo visto, lo oído, lo 
olfateado, lo tocado o lo saboreado; que a la postre, nos reporta sentimientos de 
agradabilidad o desagradabilidad, de adaptación o desadaptación y estas 
sensaciones se instalan en la mente; tal como se evidencia en esta narración 
adaptativa de un profesional de enfermería: 
 
“pues yo no he sentido nada, me he concentrado en hacer el procedimiento 
hacer lo que tengo que hacer en el momento al bebe, 
la reanimación y esas cosas” (MG 11) 
 
                                                 
47
 CASASSUS, Juan. “La educación del ser emocional”. Editorial Cuarto Propio. Tercera Edición. Chile. 2009. Págs. 99 - 
100. 
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Nos enseña el profesor Casassus48, que cuando hablamos de emociones nos 
referimos a “estados, experiencias o vivencias muy diferentes, como la rabia, la 
alegría, la envidia, los celos, la admiración, la nostalgia y el éxtasis, entre muchas 
otras cosas”. Se vivencian en el cuerpo, en el mundo interno subjetivo, a veces las 
reconocemos a través del lenguaje, en el cuerpo y otras en espacios menos 
definibles, a veces las podemos nombrar y otras no tenemos palabras para ellas, 
un ejemplo significativo que evidencia lo anteriormente enunciado es: 
 
“Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que no pudiste ayudar al paciente. 
Tristeza, pesadez, impotencia” (AP 01) 
 
Al estudiar las emociones, nos cuenta el profesor Casassus49 que nos 
encontramos “con una diversidad de términos que parecen referirse a fenómenos 
similares pero a la vez diferentes, podemos hablar de estado afectivos, de afectos, 
sentimientos, emociones, estados de ánimo, entre otro”. Veamos estos, reflejado 
en algunos relatos: 
 
“Me dolió, hasta solté lágrimas, llore por ese bebe, sentí agonía, tristeza” 
(MP 04); 
 
“fue muy triste, porque al momento uno dice, más le duele a la familia; pero 
cuando tu vez eso en ese momento que está viviendo la familia, todo el mundo 
alrededor, te das cuenta que también sientes, sobre todo cuando has estado con 
ese paciente atendiéndolo” (JF 10) 
 
Para los profesionales de enfermería que laboran en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales de estas dos instituciones la muerte puede ser 
                                                 
48
 Ibid. 
49
 Ibid. Pág. 101. 
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especialmente dolorosa, con emociones de desasosiego, frustración, tristeza, 
culpa, desahogo, impotencia y pérdida; veamos: 
 
Dolor 
 
El dolor “es una experiencia individual, una sensación que evoca una emoción y 
ésta es desagradable y habitualmente existe un estímulo nocivo que produce daño 
fisiológico o eventualmente lo produciría de mantenerse” 50. Por otra parte, muchas 
personas refieren dolor en ausencia de daño orgánico; sin embargo, esta 
experiencia debe ser aceptada como dolor: 
 
“cuando falleció ese bebe, yo no pude acercarme a este bebe, 
porque me dio …” (MH 05) 
 
El dolor como emoción aparece “cuando la necesidad de sentirse bien no está 
satisfecha, hay estados de ánimo que denotan el dolor como la desconsolación, la 
soledad, el apesadumbramiento, la miserabilidad y el arrepentimiento” 51, lo que se 
puede apreciar claramente en este estado de desconsolación, expuesto en las 
siguientes palabras: 
 
“duele un paciente que ya lo conocíamos, un paciente que duro mucho con 
nosotros, verle avances y retrocesos, durante toda su estancia en la unidad, fue 
algo muy doloroso para todos en la unidad” (JS 02) 
 
En el transcurso de la vida, el ser humano se ve muchas veces y de maneras muy 
diversas, confrontando el dolor. A quien logra sobrellevarlo, le sirve de impulso y 
estímulo; a otros el dolor los carcome lenta e irremediablemente. Algunos hacen 
                                                 
50
  SEPULVEDA, Dagnino Jorge. “Definiciones y clasificaciones del dolor”. Boletín Esc. de Medicina. P. Universidad Católica 
de Chile. Número 23. 1994. Págs. 148 - 151. 
51
 Ibid. 
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todo por evadirlo o negarlo, pero es inútil; como lo reconoce uno de los sujetos en 
su relato: 
 
“por más que sea somos seres humanos y somos sensibles a todo, por mucho 
que sea nos va doler esa muerte” (JF 10) 
 
Todo dolor negado deja sus consecuencias, permanece largo tiempo como una 
experiencia traumática y puede ser la causa de un sufrimiento perdurable. No se 
puede esquivar el dolor, no se le puede ignorar una vez que se presenta. Tarde o 
temprano todos tenemos que llorar la pérdida de un ser querido. El dolor debe 
aceptarse y experimentarse, cuando no se le reconoce es imposible aliviarlo.  
 
“Siento dolor, pero continuamos en labor, sentimos ansiedad, el susto, siempre 
recuerdo las muertes de mis pacientes, las reanimaciones, siempre es duro, en 
pensar que el paciente se le va a morir a uno, siento el sustico del estrés, he 
llegado a pensar que le pase a otra compañera y no a uno” (JS 02) 
 
Desasosiego 
 
El desasosiego es una sensación que experimenta el ser humano ante un evento 
adverso y se manifiesta por inquietud, intranquilidad y falta de serenidad. El estado 
de ánimo se altera y los procesos cognitivos y afectivos se pueden ver 
perturbados. Se aprecia como la impotencia sentida ante la muerte neonatal, hace 
mella en la verbalización de una de las protagonistas de este estudio 
 
“En primera instancia uno siente como una impotencia, uno quiere seguir y seguir 
intentándolo, no se puede sacar el paciente adelante” (MC 09) 
 
Y la negación denota cierto estado afectivo  
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“si fue difícil aceptarlo, pero el ya estaba….. Para mí fue difícil aceptarlo” 
(JS 02) 
 
O como una expresión de claudicación 
 
“pero cuando se complicó, pues bueno termina uno con un desasosiego” 
(AV 08) 
 
Frustración 
 
Ateniéndonos a las definiciones más usuales, la frustración es una “respuesta 
emocional relacionada con la ira y la decepción, que surge de la 
percepción de resistencia al cumplimiento de la voluntad individual. La causa de la 
frustración puede ser interna o externa” 52.  
 
En los sujetos, la frustración interna puede surgir de los inconvenientes en el 
cumplimiento de las metas personales y deseos, o tratar con las deficiencias 
observadas, tales como la falta de confianza o temor a situaciones sociales. 
 
““pregunto si se hubieran tenido todo al comenzar la reanimación. No había nada 
en la unidad para atenderlo, estaba cianótico, dificultad respiratoria comenzó la 
reanimación con adrenalina y nada” (AP 01) 
 
Las externas implican condiciones fuera de un individuo, como un camino 
bloqueado, un quehacer difícil o como es en este caso el enfrentamiento a la 
muerte neonatal; tal y como se refleja en las siguientes dos expresiones:  
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 BAUTISTA, Silvia. “Frustraciones”. Disponible en http://www.slideshare.net/kym0012/conflicto-y-frustracin consultada el 
día 20 de noviembre de 2011. 
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“el ver que el paciente no recupera, que se esta haciendo lo posible, o sea no hay 
manera de sobrevivirlo es duro” (CM 06); 
 
“hay un estrés se siente un desespero cuando empieza a decaer, a estar 
disociado, a ponerse mal, siempre cae uno en un estrés y una preocupación, uno 
mismo se llena de desesperación y tristeza” (CM 06) 
 
La frustración se produce cuando las expectativas del individuo no coinciden con 
los hechos reales. Lo que frustra no es tanto la adversidad como el hecho de que 
los acontecimientos no se produzcan como uno esperaba, es así como 
 
“Uno siente que fallo, porque no se pudo sacar el bebe, porque lo que tenia se te 
salió de las manos” (MR 07); 
 
“se siente en parte como una frustración  que no pudo hacer todo lo posible para 
sacar el paciente adelante” (MC 09); o 
 
“al trascurrir el tiempo sientes una sensación que me conlleva a frustración, pienso 
que todo lo hice” (MG 11) 
 
Tristeza 
 
La tristeza considerada como una de las emociones básicas del ser humano, es la 
expresión del dolor afectivo mediante el abatimiento, desesperación, desamparo, 
melancolía, infelicidad, desdicha, llanto, el rostro abatido, la falta de apetito, etc.  
 
“sí me tocó ver morir ese niño y me sentí un poco incomoda, triste” (AP 01); 
 
72 
“Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que no pudiste ayudar al paciente. 
Tristeza, pesadez, impotencia” (AP 01) 
 
La primera afirmación denota abatimiento y melancolía; la segunda nos da 
muestra del desamparo, la desdicha y la infelicidad, como particularidades  de los 
profesionales de enfermería que laboran en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales de la ciudad de Barranquilla. 
 
A menudo nos sentimos tristes cuando nuestras expectativas no se ven cumplidas 
o cuando las circunstancias de la vida son más dolorosas que alegres. 
 
“en un momento de estrés después de la tormenta llega la calma, tristes, callada, 
todas triste un momento de silencio, pensamos que sí podía salvarse” (AP 01); 
 
“pero fue triste, fue un paciente que se reanimo en varias ocasiones, nunca se 
restableció por completo” (JS 02) 
 
La tristeza cuando se prolonga en el tiempo e impide cumplir las tareas cotidianas, 
puede convertirse en depresión, que es una enfermedad mental que requiere ser 
tratada profesionalmente. Por fortuna, la tristeza se torna pasajera, se siente 
melancolía, pero se vislumbra la posibilidad de superarse, pues desaparecida la 
causa que la provoca, el sujeto vuelve a regocijarse de su cotidianidad. 
 
Culpa 
 
La responsabilidad es un valor existente en todo sujeto activo de derecho para 
reconocer las consecuencias de un hecho que realizó con libertad. Por tanto, una 
persona responsable es aquella que ocasiona en forma consciente un hecho y que 
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puede ser inculpada por las consecuencias que dicho hecho genere. De esta 
forma, la responsabilidad es una virtud de los seres humanos libres. 
 
Ante la responsabilidad de los profesionales de enfermería ante el cuidado de los 
neonatos, como sujetos vulnerables, muchas veces se cuestionan las 
posibilidades “de hacer mucho más” ante las adversidades, en este caso la muerte 
y buscan regular su comportamiento acudiendo a frases como: 
  
“Siento culpa” (MP 04) 
 
O que se sientan motivadas a actuar en orden de hacerse sentir mejor o como 
protección de su comportamiento  
 
“… de pronto algo de culpa” (JF 10) 
 
Lo anterior, tiene fundamento en la psicología, cuando esta enseña que la culpa 
es una acción u omisión que genera un sentimiento de responsabilidad por un 
daño causado. Freud pensaba que la culpa era benéfica para regular de una 
forma efectiva el comportamiento social. Si la gente no se sentía culpable, decía, 
no se preocuparían mucho a la hora de lastimar a otros, ya sea emocionalmente o 
dañando su propiedad. 
 
De la culpa se dice que sirve como castigo al yo, que nos sirve de aliento al tratar 
de reparar el daño social que hemos hecho y que además nos sintamos motivados 
a actuar en orden de hacernos sentir mejor sobe nuestra trasgresión. 
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Desahogo 
 
Cotidianamente se acude a la verbalización de la palabra desahogo para indicar 
aquellas aflicciones, preocupaciones y estado de ánimo de la pasión o fatiga. 
Igualmente, se afirma que es un acto de contar las penas que le aflige a otro o una 
manera de recobrar el ánimo producto de la fatiga.  
 
“Siempre que se muere un paciente lloro, prefiero llorar para desahogarme, para 
que el duelo pase más rápido” (MP 04); 
 
“Yo he llorado por pacientes, inclusive con la misma mamá” (MG 11) 
 
Una de las manifestaciones más comunes y frecuentes del desahogo es el llanto.  
 
“he llorado, sientes que en un momento dado he expresado que no debería 
morirse” (MR 07) 
 
El llorar es un acto que surge de manera natural y espontánea, como respuesta 
consciente o inconsciente ante determinadas circunstancias, eventos o 
situaciones.  
 
“hasta solté lágrimas, llore por ese bebe” (MP 04) 
 
Está asociado a la emotividad, por eso cuando una persona llora, 
independientemente de cuál sea la razón, se encuentra en una situación de 
mucha emotividad, de extrema tristeza, felicidad o emoción. Otras sensaciones 
como el miedo, la ira, el amor también pueden producir llanto. Normalmente, sin 
embargo, se relaciona al llanto con emociones de tristeza y angustia. 
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“al principio no voy a negar lloré” (CM 06); 
 
“ese día lloré” (JF 10) 
 
Impotencia 
 
En el quehacer de enfermería, diariamente se tiene que hacer frente a situaciones 
difíciles de resolver y se tienen que enfrentar conflictos personales, profesionales y 
laborales, que producen desequilibrios en la toma de decisiones y dejan 
sensaciones de impotencia, entendida ésta como la incapacidad o falta de poder 
para realizar algo. Por eso es muy común oír expresiones de desesperanza, 
desanimo y cierta sensación de pesadez para actuar, como las anotaciones de los 
profesionales de enfermería: 
 
“Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que no pudiste ayudar al paciente. 
Tristeza, pesadez, impotencia” (AP 01) 
 
Cuando se espera el nacimiento de un bebe, siempre se le atribuye un significado 
de vida, de promesa, de presente y futuro, pero al llegar la enfermedad y la 
inminencia de muerte la impotencia, el dolor y la tristeza se toman la mente de los 
cuidadores y de los padres. No es extraño encontrar expresiones como  
 
“me siento impotente cuando se muere alguien que tu lo ves bien y uno no lo 
espera” (AP 01) 
 
Pérdida 
 
Según Isa Fonnegra de Jaramillo (2006), “las pérdidas hacen parte natural de la 
vida, son experiencias inevitables y casi siempre dolorosas, que dejan 
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sensaciones de desamparo, vulnerabilidad y de haber sido despojados de una 
posesión muy valorada. La muerte es una pérdida y cuando es de alguien querido, 
produce una herida psicológica, una huella emocional seria y dolorosa que al igual 
que cualquier lesión física, su cicatrización requiere de cuidado, paciencia y 
tiempo, para su recuperación”53. 
 
Para Pangrazzi, “dentro de las distintas pérdidas, el nacimiento y la muerte son las 
dos más significativas. La primera porque se pierde la seguridad y la relación 
simbiótica con la madre, la segunda porque se pierde al ser querido, se acaba 
toda relación, es el fin real del contacto directo, es irreversible, irrecuperable e 
implacable”54. 
 
La muerte neonatal, de acuerdo a Isa Fonnegra de Jaramillo corresponde a una 
perdida tangible, concreta y palpable, ante la cual el profesional de enfermería 
suele ser solidaria al comprender temporalmente que la vida se desorganiza, 
especialmente en la familia y en ella como cuidadora; que sus sentimientos de 
tristeza, rabia, mal genio o desánimo la acompañan. Sin embargo, siguiendo a la 
misma autora para el profesional de enfermería también es una pérdida simbólica, 
porque esta se lleva internamente e incluso no identificada por ella misma y por 
ende no alcanza a comprender sus reacciones emocionales que se 
desencadenan, tal vez porque se rompen sus ilusiones, sus planes o su instinto 
materno. 
 
La intensidad y duración de las pérdidas dependen de la dimensión y el significado 
de éstas, por tanto no hay que olvidar los componentes físicos, psicológicos y 
sociales que incluye. Un ejemplo de esto, es el siguiente relato que deja entrever 
la relevancia que tiene el tiempo de cuidado de un paciente cuando este fallece. 
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“tuve un paciente que lo tuve mucho tiempo y cuando murió, sientes que se te 
perdieron seis meses” (ND 03) 
 
El estado emocional y conductual de sentimientos, pensamientos y actividades 
que aparecen después de una pérdida es la aflicción. La pérdida de un paciente 
que en este caso es un neonato causa perturbación e impacto en la enferma que 
la padece. Sin embargo, su experiencia de dolor difiere de la experiencia de duelo 
que experimenta la madre o el familiar cercano del neonato, dado que la 
intensidad de la relación y el apego son diferentes. 
 
En síntesis, esta categoría “emociones frente a la muerte neonatal” nos presenta 
la importancia de los significados que se le atribuyen a las situaciones específicas 
que dan origen a las emociones. Estas situaciones están más allá de nuestro 
control, como se menciono al iniciar este capítulo, las emociones no se pueden 
hacer surgir voluntariamente, ellas emergen de situaciones. Un mismo hecho se 
interioriza de manera diferente en las distintas personas, dependen del significado 
que éste le atribuye, de lo que piense al respecto, de su nivel de conciencia de lo 
que ocurre. 
 
Lo que constituye la muerte neonatal como situación específica, es lo que el 
profesional de enfermería puede evaluar y percibir de dicha situación. Lo que el 
profesional de enfermería evalúa no solo depende del acontecimiento externo, 
sino de la experiencia interna de ésta. “No hay que olvidar, que las emociones 
están relacionadas a una realidad objetiva pero también a una realidad interna, 
subjetiva”55.  
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Las emociones son la clave de nuestra supervivencia. Si estamos aquí como 
especie es por la capacidad de sentir y adaptarnos al entorno. Las emociones nos 
conceden impulsos que revelan cómo es el entorno en el cual estamos 
maniobrando, permitiendo tomar decisiones más rápidamente. La capacidad 
emocional es la fuerza que nos impulsa a adaptar y transformar nuestros entornos 
externos e internos. Por lo tanto, es importante que el profesional de enfermería 
conozca sus propias emociones y sensaciones frente a la muerte neonatal, para 
educar su ser emocional y de esta manera canalice todas sus energías y las 
reinvierta en sí mismo para continuar laborando con interés y la dedicación 
necesaria; sin dejar a un lado el sujeto de cuidado, su grupo familiar y el contexto 
en que estos se desenvuelven, y así lograr una transformación en los entornos 
externos e internos de las unidades de cuidados intensivos neonatales. 
 
 
4.2 COMPORTAMIENTOS Y REACCIONES DE LOS PROFESIONALES DE 
ENFERMERIA FRENTE A LA MUERTE NEONATAL 
 
Desde la psicología, la síntesis de lo afectivo, lo cognitivo y lo práxico conforman 
la actitud, y ésta constituye un componente esencial de la persona en general. Es 
ésta actitud la que permite actuar después de un estimulo y de una forma 
determinada; de tal manera, que cuando el profesional de enfermería enfrenta la 
muerte de un neonato sus reacciones o comportamientos se basan especialmente 
en esa experiencia vivida y por ese profesional en particular, quien a su vez esta 
dotado de antecedentes educativos formales y no formales. 
 
El componente práxico del que se habla anteriormente abarca la predisposición 
aprendida a responder de un modo consistente a un objeto social, la disposición 
permanente del sujeto para reaccionar ante determinados valores y a los factores 
que intervienen en una acción y finalmente, a las respuestas producto de un 
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conjunto de creencias y pensamientos, cargados de un fuerte contenido afectivo 
con relación al objeto. 
 
La muerte es un fenómeno social (objeto) que no deja indiferente a nadie. La 
muerte que sustituye al nacimiento de un sujeto es un contrasentido como vivencia 
subjetiva. Cuando los profesionales de enfermería que laboran en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales viven una situación de pérdida, afloran unos 
comportamientos y reacciones que condicionan la práctica e incluso la toma de 
decisiones sobre el cuidado. 
 
El comportamiento es la manera en la cual se porta o actúa un individuo. Es decir, 
“el comportamiento es la forma de proceder que tienen las personas u organismos 
ante los diferentes estímulos que reciben y en relación al entorno en el cual se 
desenvuelven”56.  
 
En consonancia, con esta definición, se puede considerar comportamiento toda 
“actividad que realiza un organismo siempre que ocurra en el mundo físico (Bayés, 
1978)”57. En este sentido, el comportamiento sería tanto la actividad observable 
como la no observable, ya se le denomine pensamiento, percepción, imaginación, 
emoción, o incluso cognición, lo cual queda ilustrado en el siguiente comentario: 
 
“Con sus padres, fuimos una por una a despedirnos de nuestro paciente, 
realizamos minuto de silencio por este paciente” (MP 04) 
 
Así mismo, el comportamiento puede ser valorado en cuanto si es consciente e 
inconsciente, lo cual va a depender de las características de su desarrollo 
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emocional. El comportamiento consciente es aquel que se lleva a cabo luego de 
un proceso de razonamiento. 
 
“si un paciente está en intensivo sabes que se va a morir en cualquier momento” 
(ND 03) 
 
Por otro lado, el comportamiento inconsciente, a diferencia del anterior, se 
produce de modo automático, es decir, el individuo no se detiene a pensar o 
reflexionar acerca de la conducta que desarrollará. 
 
En el concepto de reacción se inscriben diversas significaciones. La más frecuente 
y conocida es aquella en que “la reacción es la consiguiente respuesta que 
cualquier ser vivo da frente a un estímulo que recibe”58. También puede referirse 
ala concreta acción que una cosa o una persona despliegan, de oponerse 
firmemente a otra; lo que se detecta en las siguientes afirmaciones: 
 
“no es igual cuando nos ponen un preaviso, es decir nos dicen va ingresar un 
paciente de 27 semanas, y entonces uno sabe que no tiene muchas 
probabilidades de vivir, entonces uno piensa que lo mejor es que mueran rápido, 
para evitar sufrir tanto, ya que son muy prematuros, a un paciente más estable” 
(CM 06); 
 
“si es un neonato pretérmino yo no me apego al bebe” (AV 08); o 
 
“Bueno generalmente, yo evito entrar en relación con los padres” (AV 08) 
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En otras palabras, “las reacciones de las enfermeras frente a la muerte neonatal  
va a depender de unas características individuales (temperamento) y madurativas 
(edad de desarrollo), de su trayectoria vital, de la propia reacción de las personas 
significativas de su entorno inmediato, de las circunstancias de la muerte y de la 
importancia y cercanía (real y figurada) de la persona que ha muerto”59. Entonces 
podemos decir que existen diferentes maneras de reaccionar y comportarse, las 
cuales estarán condicionadas por las circunstancias en cuestión. 
 
Para la Psicología, una de las disciplinas a portantes a la enfermería y que se 
ocupa del estudio del comportamiento, refiere que éste influye en todo aquello que 
hace un ser humano frente a su medio. Cada interacción, por pequeña que pueda 
parecer, implica un comportamiento, mientras tanto, cuando el comportamiento 
empieza a vislumbrar patrones repetidos, podremos hablar de conducta. 
 
“pues yo no he sentido nada, me he concentrado en hacer el procedimiento 
hacer lo que tengo que hacer en el momento al bebe, 
la reanimación y esas cosas” (MG 11) 
 
DUREZA (INSENSIBILIDAD) 
 
Las personas cuando se enfrentan con periodos críticos a lo largo de la vida, 
utilizan diferentes mecanismos de defensa o de afrontamiento que permiten y 
ayudan a continuar viviendo sin sufrir en exceso la angustia, la depresión o el 
miedo que invalida.  
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Apoyados en la enfermera F. Duquesne (1989), quien describe que en cada etapa 
de la vida, existen conflictos específicos, los cuales desencadenan mecanismos 
de afrontamiento que ayudan a adaptarse a nuevas situaciones.  
 
La dureza identificada en los sujetos de investigación como insensibilidad es un 
mecanismo de afrontamiento al cual acuden en su gran mayoría como 
amortiguador  de sus excesos: 
 
“un niño que sus padres si lloraron, fue una muerte a la cual no lloré mucho 
ya que yo sabía que él se iba morir” (AP 01) 
 
El profesional de enfermería que adopta la dureza o insensibilidad como 
mecanismo de afrontamiento intenta no estar cerca del paciente, es decir, no 
representar ninguna reacción o comportamiento por él. Sencillamente porque los 
profesionales de enfermería no quieren sufrir, no desean ver sufrir a la madre, al 
padre y a la familia. Se huye para evitar el dolor que reduce el intenso sufrimiento 
ajeno sin explicación y dominado por el vacio. Lo anterior se corrobora con las 
siguientes narraciones: 
 
“Creo que soy un poco dura en eso, ya que me puedo ir tranquila 
para mi casa y retomo mi vida diría” (AP 01); 
 
Al preguntarle a un profesional de enfermería por la relación con los familiares de 
sus pacientes cuando mueren, ella contesta: 
 
“si los conozco, los trato y ya” (JS 02); o 
 
“Además si no es mío, me duele menos” (MP 04) 
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El olvido que pretende borrar de la memoria el dolor y la vivencia, actúa en  
algunos casos y en algunas profesionales de enfermería como otro mecanismo de 
afrontamiento y se refleja en el mero cumplimiento de realizar un procedimiento 
simplemente: 
 
“pues yo no he sentido nada, me he concentrado en hacer el procedimiento 
hacer lo que tengo que hacer en el momento al bebe, 
la reanimación y esas cosas” (MG 11) 
 
La sensación agradable de la rutinización y la imponente instrumentalización del 
cuidado, brinda un punto de apoyo y protección a la personalidad del profesional 
de enfermería, sin embargo, corre el riesgo de acoger comportamientos de 
deshumanización, para lo cual se muestran los siguientes comentarios: 
 
“Si se nos vuelve el corazón más duro, se va apagando la sensibilidad, 
ya tuvimos un paciente 8 meses que falleció hace como tres meses 
y me paso lo mismo, me he vuelto dura” (MP 04); 
 
“Uno se acostumbra a esto, a tanta muerte neonatal, ya uno se acostumbra, 
ya se vuelve uno más duro, la sensibilidad se pierde” (MP 04) 
 
Por lo tanto, el peligro que representa el riesgo de la deshumanización es que los 
pacientes y familiares no encuentren en el cuidado de enfermería calidez y 
sensibilidad humana y se sienten ignorados. Comienza así, el juego de las 
máscaras, según José Carlos Bermejo en el libro Humanizar la Salud, “la 
enfermera puede esconderse muy fácilmente detrás de la máscara de la 
“ejecutora”, y limitarse a cumplir su deber fielmente y con una amable sonrisa”60.  
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INTERROGANTES 
 
Es frecuente que el profesional de enfermería en todas sus acciones de 
responsabilidad, especialmente en las unidades de cuidados intensivos se 
autoevalué con el fin de  encontrar una explicación y/o saber qué pudo haber 
pasado o de qué manera debió actuar para que el resultado fuera diferente. Dicha 
responsabilidad en las entrevistas deje entrever cómo se manifestaron algunas 
profesionales de enfermería: 
 
“pregunto si se hubieran tenido todo al comenzar la reanimación. 
No había nada en la unidad para atenderlo, estaba cianótico, 
dificultad respiratoria comenzó la reanimación con adrenalina y nada” (AP 01); 
 
“nos preguntamos que si hubiéramos tenido todo se hubiera salvado” (AP 01); o 
 
“si se te muere un paciente en básico tu siempre te preguntas ¿porque se murió?” 
(ND 03) 
 
“Probablemente los casos donde más interrogatorios se presentan para el 
profesional de enfermería son los de pacientes a los que se conocía bien por 
ingresos recurrentes o prolongados. Suelen presentarse dos situaciones: en la 
primera, el niño parecía estar respondiendo al tratamiento y repentinamente 
muere”61: 
 
“a veces veo bebes que nacen bien, se complican y fallecen y yo me pregunto, 
me cuestiono y digo porqué éste bebe que no esta para morirse, 
porqué éste bebe” (MR 07); 
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“pero los pacientes que tiene buen pronóstico de vida, uno dice va salir bien, 
y le dicen que se murió o se le muere en el turno, el impacto es más grande, 
porque hace un buen vinculo y uno se pregunta qué paso” (MC 09) 
 
El profesional de enfermería se sorprende por la muerte, debido a que sentían que 
estaban haciendo un buen trabajo y cuestionan sus técnicas, habilidades, y a sus 
compañeros, buscando respuestas al por qué ha fallecido el niño y cuál podría 
haber sido la "causa evitable" (Levetown 2004).  
 
“uno no se explica porque se murió” (MR 07); 
 
“a veces uno llega hasta sentirse mal, porque dice qué fue lo que faltó por hacer, 
qué estuvo mal, son cosas” (JF 10) 
 
En la segunda, la enfermedad nunca respondió al tratamiento de la manera 
esperada y el niño se somete a intentos para prolongar su vida cada vez más 
agresivos y con menos probabilidades de éxito. “Cuando el tratamiento no ha sido 
eficaz, surgen tensiones entre los profesionales que pensaban que los intentos 
continuos para prolongar la vida eran perjudiciales para el niño y la familia, y los 
que pensaban que lo razonable era seguir intentándolo”62.  
 
“pregunto si todo lo hice bien” (MP 04); 
 
“y empecé también a preguntarme cómo, qué podíamos haber hecho 
para evitar esas cosas, o qué llevó a eso” (JF 10) 
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DESPEDIDA 
 
La despedida es una experiencia vivencial que permite al profesional de 
enfermería disminuir sus sentimientos de fracaso, culpa o simplemente paliar sus 
emociones negativas, por tanto, es cotidiano que de alguna forma se ampare a 
ésta. Es por ello que expresiones como 
 
“Con sus padres, fuimos una por una a despedirnos de nuestro paciente, 
realizamos minuto de silencio por este paciente” (MP 04) 
 
Sean unos enunciados adaptativos para sus protagonistas. 
 
ESPIRITUALIDAD Y RELIGIOSIDAD 
 
En su trabajo de grado Doris Alejandra Muñeton y Paola Andrea Sarmiento 
definen y diferencian espiritualidad y religión. De la primera afirman que “es un 
ente que relaciona los aspectos no materiales con la vida, no se pueden configurar 
dentro de lo cuantificable, sino que posee forma abstracta, lo que no la hace 
objeto de estudio de una ciencia. La espiritualidad es un componente importante 
de salud hace relación a la dimensión espiritual que hace parte de la 
trascendencia que busca el ser, convirtiéndose en un fuerza superior que enmarca 
la relación consigo mismo, con los demás y con el contexto”63. 
 
La religión es un conjunto de creencias acerca de la dignidad, que genera normas 
morales, que da una visión del mundo y que genera respuestas ha preguntas 
especificas; ofrece una guía de vivir armónicamente en una comunidad. La religión 
esta mediada por la cultura. La religión puede ser una expresión de la religiosidad. 
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Como lo refiere Aguinaga Benítez (2010), “el impacto de la muerte puede poner en 
crisis una determinada y, a veces, ingenua visión de la fe, pero también puede 
madurar y profundizar las convicciones”64. Lo que permite crecer en lo espiritual y 
hacer eco en la religiosidad. 
 
“el médico no tiene la última palabra si no DIOS” (CM 06) 
 
Las creencias religiosas pueden servir de apoyo y de explicación al hecho de una 
pérdida, pueden ayudar a aportar un significado donde parece que no hay. Tanto 
así, que la fe en que lo acontecido tiene una causa divina, anula cualquier otro tipo 
de explicación o, al menos, la deja secundaria. Muchas profesionales de 
enfermería encontraron consuelo en su convicción de que Dios no comete errores. 
 
En ciertas condiciones las creencias religiosas son un bálsamo para los 
profesionales de enfermería. Parece que es una ventaja ser un creyente, ayuda a 
encontrar con más facilidad una explicación satisfactoria y proporciona el consuelo 
de saber que las cosas son como son, porque así deben ser. El encuentro con 
Dios es el regocijo para muchos profesionales, veamos: 
 
“ellos son pacienticos, bebecitos, que cuando ellos fallecen uno sabe 
que ellos van para el cielo entonces uno siente como tranquilidad, 
que sabemos que se van con Dios” (MH 05); 
 
“son bebecitos que se van al cielo con Dios, que no han conocido pecado ni nada, 
entonces me acuerdo del versículo que dice deja que los niños vengan a mí, que 
con ellos es muy distinto, ya que cuando yo escucho que falleció una persona 
adulta yo pienso, yo digo será que conoció a Cristo, se fue con Dios, pero cuando 
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es con los bebes me siento tranquilo, Dios sabe porque lo hizo, porque si era 
voluntad de Dios” (MH 05) 
 
Tener la convicción de que Dios creó a estas pequeñas almas por un propósito, 
transmite en los profesionales de enfermería una serena seguridad: 
 
“Si la parte espiritual influye en sobre llevar el dolor en la experiencia del duelo, él 
te da tranquila, saber que todo lo hiciste … y cuando escucho que hay posible 
ingresos de prematuros extremos de 26, 27, 28 semanas yo le oro a Dios para que 
no vengan que todavía estén en su ambiente” (MH 05) 
 
Aquellos padres de neonatos fallecidos y que presentan una fe y espiritualidad 
evidente y encuentran un significado a la brevedad de la existencia de sus hijos, 
facilita que los profesionales de enfermería acudan a la figura de Dios como único 
recurso de alivio: 
 
“cuando ingresa un bebe uno los pone en manos de Dios y que él defina qué va 
hacer con ese niño, yo lo que espero es que si va pasar algo malo que pase 
rápido y que no prolongue el dolor y la estancia” (AV 08) 
 
VALENTIA 
 
Valentía es el término que se utiliza para designar a un tipo de actitud o 
sentimiento que puede tener una persona ante una situación de posible peligro o 
miedo. La valentía no es más que la fuerza que uno saca de adentro suyo para 
reaccionar de manera heroica o intrépida en situaciones en las cuales el miedo, el 
peligro, el pánico están presentes.  
 
89 
La valentía es una sensación o una actitud que sólo los seres humanos pueden 
tener ya que supone cierta racionalidad sobre situaciones en las que actuaría 
normalmente por impulso o instinto. Así, la valentía se entiende como una fuerza 
de voluntad interna, también la decisión de hacer algo por el bien propio o ajeno. 
La valentía es la etapa en la que la persona logra lidiar con ese miedo que le 
genera la situación, sobreponiéndose a él y realizando diferentes acciones sin 
importar lo que pueda pasar; lo que se evidencia en la siguiente frase de un 
profesional de enfermería entrevistado: 
 
“pero a la vez tengo ánimo, ser valiente para entregar ese bebe, porque como te 
repito es una experiencia… entregarle su bebe, es horrible” (MR 07) 
 
En numerosas ocasiones, la valentía significa tener que tolerar algún tipo de dolor 
o sufrimiento, enfrentarlo y tratar de sacar de esa situación específica los mejores 
resultados posibles.  
 
En conclusión, el comportamiento y las reacciones son unos aspectos bastantes 
más complejos de lo que en algunas ocasiones se ha reconocido. “Primero, debe 
considerarse como comportamiento y reacción todo lo que el profesional de 
enfermería hace o dice, independientemente de que sea o no observable tal y 
como se aprecia en las diferentes relatos. Segundo, aunque todo comportamiento 
y reacción implica necesariamente actividad biológica del organismo, no es 
reductible a dicha actividad biológica. Tercero, el comportamiento y las reacciones 
implican siempre la actividad de los profesionales de enfermería en relación con el 
medio (que puede ser el propio organismo o el entorno físico o social), por lo que 
no puede definirse ni comprenderse si se reduce exclusivamente a la actividad o 
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respuesta del organismo. Y cuarto, la relación que se establece entre la actividad 
del organismo y su medio es variable”65. 
  
 
4.3 ACTITUDES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA RELACIONADAS 
CON LA FAMILIA 
 
Según Lamberth (1982), “la actitud se puede definir como una respuesta 
evaluativa, relativamente estable, en relación a un objeto, que tiene consecuencias 
cognitivas, afectivas y probablemente comportamentales”66. Para Morales, Rebollo 
y Moya (1995), “los tres componentes coinciden en un punto: en que todos ellos 
son evaluaciones del objeto de la actitud. Es decir, la percepción o la información 
puede ser favorable o desfavorable, los sentimientos positivos o negativos y la 
conducta o intensión en conducta de apoyo u hostilidad”67. 
 
El concepto de muerte que posee el hombre es relativo y temporal, ya que varía a 
partir del desarrollo evolutivo individual y por influencia de factores socioculturales. 
En este sentido, Limonero nos afirma (1994) que “las actitudes que las personas 
manifiestan ante la muerte, pueden ser también transitorias”68. Por lo tanto la 
muerte genera una gran diversidad de actitudes y emociones, principalmente, de 
naturaleza aversiva. Como señala Cassem (1974), “la muerte supone la mayor 
amenaza para la vida y las conductas de evitación no solo se dan ante la muerte 
de una persona, sino ante la relación con los demás”69. 
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Aguinaga Benitez70 explica la teoría de las actitudes a partir de tres dimensiones: 
“la tendencia cognitiva, afectiva y práxica”. Conocer el significado asignado a las 
actitudes del profesional de enfermería relacionadas con la familia implica hacer 
mención de dichas tendencias: 
 
La tendencia sensitiva da cuenta de lo afectivo, de lo emocional y aunque es una 
reacción primitiva tiene un sentido. Tiene como propósito liberar a la persona de 
sus tenciones y representa un esfuerzo para restablecer un equilibrio apelando a 
recursos profundos. 
 
La tendencia cognitiva hace referencia a los esquemas existentes, adquiridos a 
través de la experiencia que le permite al profesional de enfermería establecer 
imágenes acerca de lo cotidiano y lo ocasional; igualmente, el lenguaje se 
convierte en parte de la estructura y por consiguiente de la actividad mental y es 
éste quien facilita la traducción de las experiencias vividas, que ante situaciones 
como la muerte neonatal, surgen como pensamientos. 
 
La  tendencia comportamental comprende el conjunto de reacciones adaptadas 
como respuestas a ciertos estímulos individuales, bien sean estas positivas como 
la risa, el silencio y la expectativa; o negativas como la desesperanza, la 
impotencia, el dolor, la huida, entre otros. 
 
Según Neimeyer (1997), “las actitudes pueden tener las siguientes funciones 
sociales y psicológicas: comprensión, satisfacción de las necesidades, defensa del 
yo y expresión de valores”71. 
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Para los profesionales de enfermería que laboran en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales de estas dos instituciones la muerte puede ser 
especialmente dolorosa. En esta investigación se describen algunas reacciones de 
éstos ante la familia después de la muerte de uno de sus miembros, en este caso 
un neonato. 
 
SENTIR 
 
En esta investigación el sentir representa una combinación de pensamientos y 
sentimientos, en otras palabras la expresión de lo que se siente, se hace 
manifiesto a  través del lenguaje y este implica pensamiento. Hablar y describir los 
sentimientos propios es una ardua tarea llena de adjetivos y comparaciones. 
Darse cuenta de los sentimientos de los demás, es algo más complejo todavía. Se 
trata, de hablar de lo que otro vive a partir de la observación de manifestaciones 
externas como el lenguaje verbal, los gestos y el comportamiento. Esto es lo que 
los profesionales de enfermería de la investigación manifestaron de su 
experiencia: 
 
“fue satisfactorio ver que la mamá se fue satisfecha con nuestro trabajo” (ND 03) 
 
Esta narrativa, expone un sentimiento positivo del profesional de enfermería ante 
la reacción de una madre satisfecha, contrario a: 
 
“yo sentía ese pesar en saber que ella quería tener a su bebe, su único y primer 
bebe, que tenia y yo digo que en ese momento más dolor, más pena” (CM 06) 
 
Que refleja un sentir muy particular de pena y dolor. 
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El sufrimiento ajeno produce pena y dolor. El acompañar a los padres ante el 
cadáver de su hijo, también produce sufrimiento en el profesional de enfermería, 
porque en ese momento los padres manifiestan pena ante el hijo perdido y el 
profesional de enfermería se siente invadida indirectamente, tal y como se percibe 
en el siguiente comentario: 
 
“Siento dolor, llanto, podríamos decir que los padres nos 
arrastran a este sentimiento” (AV 08) 
 
Al preguntarle a un profesional de enfermería que si la relación con los padres 
tenía que ver con el sentimiento de dolor, contesto lo siguiente:  
 
“Claro que si, el conocer a los padres realmente, saber cuánto quieren ellos a ese 
bebe, saber cuánto les va doler el fallecimiento de ese bebe…” (MG 11) 
 
PENSAR 
 
En la experiencia del grupo de profesionales de enfermería que han presenciado 
situaciones de muerte neonatal, la costumbre o la rutina las lleva a pensar muchas 
veces que saben cómo se sienten los padres de los recién nacidos hospitalizados, 
qué piensan, debido a que ya han tenido a otros padres en la misma situación y 
empatizan con sus reacciones:  
 
“yo pensé mucho en su mamá, en la tristeza que su mamá iba sentir” (MP 04) 
 
El pensamiento es todo aquel producto de la mente, es decir, todo aquello que es 
traído a la realidad gracias a la intervención de la razón. No solamente incluye las 
cuestiones estrictamente racionales, sino también las abstracciones como la 
imaginación y la fantasía, veamos: 
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“pensé en mi y en sus familiares, fue una mamá pendiente 
de su bebe todo el tiempo” (JS 02) 
 
La hospitalización de un recién nacido está siempre acompañada de una gran 
movilización emocional de la familia como un todo y más directamente de los 
padres. El nacimiento de un nuevo integrante de la familia normalmente 
simboliza alegría, celebración y expectativa. Cuando algo interrumpe esta 
armonía, aparecen vivencias familiares en forma de drama. Narrar estos 
momentos para los profesionales de enfermería en ocasiones fue difícil y 
discutirlos lo fue igualmente, por lo que ello representa a nivel subjetivo, es así 
como se encontraron algunas alusiones al respecto: 
 
“Claro, yo pensaba como me le acerco, bueno porqué no voy a llegar llorando, 
con una actitud de consejo, de regocijo” (AV 08) 
 
También se dan las introyecciones en el profesional de enfermería a partir de la 
transferencia que emiten los familiares, lo que alguna forma deja sus huellas 
mentales: 
 
“es duro para los papas, no es fácil de que un hijo se le muera a uno, 
puede ser el bebe mas deforme, pero es muy duro para los padres” (MH 05); 
 
“uno piensa en el dolor de la mamá, pero como le digo no es igual 
al dolor que siente uno” (CM 06) 
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ACTUAR 
 
El concepto de actuar  “es comportarse de una manera determinada que presenta 
un individuo ante su entorno”72, por lo tanto, los profesionales de enfermería ante 
la muerte neonatal adoptan actitudes de ayuda a los padres con miras a hacer 
más soportable la pérdida y condicionar sus acciones como un medio de 
protección ante la pena. 
 
Una de ella es informar oportuna, concisa y verazmente en su relación terapéutica 
con los familiares, situación que se da en este caso y por lo contrario se aprecia 
una forma de huida: 
 
“fue muy poco el acercamiento con ellos”(JF 10) 
 
O se asume otros tipos de ayuda que abarca la religiosidad o la espiritualidad: 
 
“hablando con ella y le di a entender que ella hizo todo lo que estaba en sus 
manos, en sus esfuerzos como madre” (CM 06); 
 
“hable con ella y le dije que si Dios había tomado esa decisión, 
debía ser fuerte” (MP 04); o 
 
“uno le hace saber que las cosas son de Dios y que él 
es el dueño de la vida que es él quien decide” (AV 08) 
 
Ayudar a las personas a no perder el ánimo, a mantener el esfuerzo es también 
una actitud dentro de la perspectiva profesional, porque comprende la naturaleza 
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social de la enfermedad y del padecimiento y es por ello que la acogida, el abrazo, 
la escucha, se hacen comportamientos favorables tanto para el familiar como para  
el profesional de enfermería; entonces encontramos relatos como el siguiente:  
 
“La verdad es que acojo mucho a la mamá, le expreso, 
no le digo lo siento  mucho, porque eso para mí no es, 
uno debe expresar con un abrazo, una agarrada de mano, sobarla, 
pues pedirle que Dios le dé fortaleza, que es el único que se la pueda dar, 
me aflijo con ella, no me voy a ponerme a  llorar con ella, pero si le entiendo su 
dolor, la acompaño hacer los últimos trámites del bebe” (MR 07) 
 
De un lado, surgen formas de actuar, en donde se aprecia la importancia de las 
propias creencias y significados atribuidos alrededor de la muerte; como en este 
caso:   
 
“siempre prefiero entregárselo en los brazos, nunca me ha gustado que 
ellos me traigan el cajón, ataúd, sino que yo se los entrego en sus brazos, 
porque para mí eso es fatal, ver el bebe en el cajoncito es muy significativo, 
siento que me va a doler mucho mas” (MR 07) 
 
Del otro, no es raro que surjan procesos de identificación con las personas que 
sufren o con las situaciones que se viven, tal y como queda demostrado en la 
siguiente expresión: 
 
“solo he tenido la oportunidad de hablar con una de las mamás de lo que uno 
puede sentir con más bebes que se han muerto en mi turno, 
me sentía muy identificada con ella” (CM 06) 
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Finalmente, el sentir, el pensar y el actuar frente a los familiares que enfrentan una 
muerte de un hijo en este caso un neonato, conforman el conjunto de actitudes 
que expresan los profesionales de enfermería de estas dos unidades neonatales y 
que alguna manera, son sus reacciones naturales ante este fenómeno. El hacer 
conciencia de estas actitudes, conlleva a un mayor control subjetivo y a un mayor 
reconocimiento de una profesión. 
 
 
4.4 FACTORES INTERVINIENTES FRENTE A LA MUERTE NEONATAL 
 
Los factores intervinientes son aquellos aspectos que expresa el profesional de 
enfermería con relación con la muerte neonatal y que tiene que ver con el tiempo 
de cuidado, apego o involucramiento y empatía, y que conlleva a una mezcla de 
pensamientos, reacciones, sentimientos, emociones, etc… y que no han sido 
clasificados en otras categorías. 
 
Juan Carlos Natalicio, hace referencia a unos “factores que se derivan del propio 
concepto y sentido de la muerte en sí que tiene el profesional de enfermería; o de 
las respuestas a los interrogantes que hacen los familiares; y también, de los 
condicionamientos a esas respuestas y al tipo de preocupaciones ante la 
muerte”73. 
 
La pérdida de un neonato es vivida de manera única e individual por cada uno de 
los cuidadores, a pesar de que existan elementos comunes. Por lo anterior, se 
puede afirmar que una misma pérdida tiene un significado distinto para los 
diferentes profesionales de enfermería, porque cada uno de ellos la percibe de 
manera diferente, dependiendo del: sentido y calidad de tiempo de cuidado, 
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dependencia o independencia (apego) que se ha generado con el paciente e 
inversión emocional de la relación establecida con el paciente y/o familiares. 
 
Las manifestaciones de los profesionales de enfermería pueden clasificarsen en 
su intensidad de acuerdo a tres condicionante: la edad del neonato, la duración de 
la estancia en el servicio y su gravedad. 
 
TIEMPO DE CUIDADO 
 
Si el tiempo de estancia de un neonato dentro de una unidad de cuidados 
intensivos es prolongado y el profesional de enfermería tuvo la oportunidad de 
acompañarlo durante el proceso de su enfermedad, muy seguramente la reacción 
ante su muerte que probablemente ya se esperaba, puede llegar a ser más 
intensa de lo que se esperaba, por los lazos que se establecen durante este 
tiempo de cuidado. Así se puede interpretar de la siguiente narración: 
 
“y duele un paciente que ya lo conocíamos, un paciente que duró mucho con 
nosotros, verle avances y retrocesos, durante toda su estancia en la unidad, fue 
algo muy doloroso para todos en la unidad” (JS 02); 
 
“no es lo mismo cuando te ingresa uno y se te muere, a uno que tenga mucho 
tiempo contigo y lo veas por mucho tiempo” (AP 01); 
 
“una más doloras que otras, todo depende de la estancia del paciente. Yo he 
pensado que uno aprende a querer lo que tiene cerca, entre más tiempo tengas un 
paciente lo llegas a querer más…” (ND 03) 
 
Por otra parte, queda el sentimiento de satisfacción más no de felicidad de haber 
hecho algo por ese paciente, de haber brindado durante su larga estancia los 
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mejores cuidados posibles, para que ese paciente estuviera en las mejores 
condiciones, como sucedió en este caso: 
 
“Lo difícil fue que ya llevamos tiempo con el paciente, llevamos tiempo cuidándolo 
y que hacíamos todo lo que fuera para que el saliera adelante” 
(JS 02); 
 
“cuando uno manipula un paciente le coge mas cariño, 
siempre está el paciente ahí, que al que acaba de llegar” (MP 04) 
 
Y corroborado con la siguiente afirmación: 
 
“si tenemos un bebecito que se muere en 48 horas y a uno que dura mucho 
tiempo en la unidad dos meses, tres meses, donde uno no solo conoce al bebe 
sino a los familiares, entonces es distinta la relación” (CM 06) 
 
Los profesionales de enfermería que laboran en estas unidades de cuidados 
intensivos neonatales, comentan sus experiencias también de acuerdo al 
momento de la muerte de los neonatos, si esta es una muerte esperada por las 
condiciones clínicas del bebe la reacción es una; en tanto, si la muerte es 
inesperada la reacción es otra; esto hace que cuando ocurra la primera, es decir, 
que los neonatos están en muy malas condiciones y han sufrido o se aprestan a 
sufrir, los propios sentimientos del profesional de enfermería se amortiguan ante el 
deseo de que ocurra la muerte. Cuando el tiempo transcurrido deja entrever 
posibilidades de recuperación total a partir de recuperaciones parciales y ocurre el 
desenlace fatal, entonces la muerte es inesperada y ocasiona mayor malestar. 
 
“cuando hay pacientes que tienen un tiempo de prolongación de estancia y luego 
fallece es un bebe que a uno le duele muchísimo porque uno tenía muchas 
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expectativas con él, por que se le hizo tantas cosas y realmente no fue el 
resultado esperado” (MG 11); 
 
“Creo que a veces el dolor no es lo mismo cuando el paciente dura poco tiempo en 
la unidad, no quiere decir que no todos importen, pero si tienes mayor contacto 
con él, mas te va a doler” (ND 03): 
 
“pero los pacientes que tiene buen pronóstico de vida, uno dice va salir bien, y le 
dicen que se murió o se le muere en el turno, el impacto es más grande, porque 
hace un buen vinculo y uno se pregunta qué paso” (MC 09) 
 
APEGO O INVOLUCRAMIENTO 
 
El apego es un factor derivado de la relación que se establece con otra persona y 
va ser mayor o menor de acuerdo a la intensidad y a la calidad de la misma, 
sumado al tiempo que se le dedica a esa relación. El profesional de enfermería 
establece constantemente relación de ayuda, terapéutica para satisfacer 
necesidades, especialmente en este tipo de población, dada las condiciones de 
los neonatos.  
 
En estas relaciones es muy común la creación de un vínculo afectivo y emocional, 
intenso, duradero, de carácter singular, que se desarrolla y consolida en la 
interacción. Su objetivo siempre es positivo, pues persigue lo mejor para el 
paciente o para la familia, sin embargo, deja huellas en el psiquismo de los 
cuidadores. Lo que representa entrega de cariño, protección y compañía; puede a 
la larga convertirse en experiencia de dolor o tristeza. 
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La capacidad de apego se manifiesta a través de la conducta y el sistema 
comunicativo del profesional de enfermería, es así como se evidencia comentarios 
de este tipo. 
 
“Yo me di cuenta que no podíamos hacer nada más por él cuando murió, y fue 
cuando reflejé mi dolor, no poder continuar con él viviendo” (JS 02); 
 
“mi experiencia más marcada fue hace tres meses en la unidad, al cual estaba 
muy apegada a él, me acuerdo que me fui de turno lo dejé con vida y al día 
siguiente que regresé las enfermeras lloraban, los médicos gritaban” (MH 05); 
 
“uno se encariña tanto con estos bebes, 
que esto parece que ellos fueran más que tus hijos” (MR 07) 
 
“uno les toma mucho cariño, porque a pesar de que no son nuestros hijos, nos 
encariñamos con ellos, bueno el cuidado, el manoseo, yo creo que uno los 
manosea más que los papas” (MR 07) 
 
EMPATIA 
 
La empatía como factor interviniente surge de la combinación de la comunicación, 
la comprensión, el respeto y el amor que el profesional de enfermería deposita en 
los pacientes durante la relación de cuidado, y tal vez por ello, que unas sean 
empáticas y otras menos empáticas, lo que le transfiere un carácter subjetivo.  
 
“La empatía viene a ser la capacidad para poder percibir el propio estado 
emocional de otra persona, para ponerse en el lugar del otro y llegar a sentir lo 
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que este sujeto se encuentra sintiendo en esos precisos momentos”74. Es común 
oír frases o expresiones entorno a este factor: 
 
“cuando uno tiene el conocimiento del bebe, el dolor de los padres o del allegado, 
uno como que mira la situación de ellos, entonces, sí uno dice que si estuviera 
viviendo eso, si fuera un hijo mío…” (MC 09); 
 
“cuando uno hace mucha empatía con los familiares, cuando los conoce, 
tiene esa vivencia, entonces, es diferente uno se suelta, 
trata de relacionarse, de hablar” (JF 10) 
 
En la relación con los familiares también se captan reacciones y sentimientos que 
inconscientemente son introyectados por el profesional de enfermería y que hace 
que ésta viva sus propias experiencias y se comporte empáticamente: 
 
“La muerte de un paciente la de Matías, fue un paciente que duró 6 meses en la 
unidad, creo que todavía siento la muerte de él, fue la relación de sus padres 
conmigo, el marcó un proceso nuevo, las visitas se extendieron” (ND 03); 
 
“El ser empático se complementa de actitudes como la consideración positiva 
incondicional del paciente y el ser congruente o auténtico”75. 
 
“uno trata en lo posible de tratar a los pacientes como si fueran nuestros hijos” 
(CM 06) 
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Aguinaga Benítez, en sus exposiciones de clase de psicología del ciclo vital 
humano, en la conferencia “Experiencia Vital Intrauterina” afirma que “el pilar 
fundamental de la empatía es el amor, el compromiso, la responsabilidad, la 
comunicación que permite establecer relaciones satisfactorias; que como en este 
caso de cuidado neonatal debe desarrollar la enfermera”76. 
 
Y termina afirmando que la empatía es esa condición refinada y sutil que otorga al 
ser humano la capacidad para penetrar en la intimidad del prójimo, se logra por 
medio del conocimiento propio. Desde el punto de vista de la psicología, es 
sumergirse en el mundo subjetivo del otro; es ver el mundo como el otro lo ve. 
 
 
4.5 RECURSOS PERSONALES, PROFESIONALES E INSTITUCIONALES 
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA FRENTE A LA MUERTE 
NEONATAL 
 
Durante la formación académica e instrucción profesional los enfermeros en 
formación reciben suficientes conocimientos para cuidar al enfermo, al sano en 
sus diferentes escenarios e incluso al moribundo y a su familia; sin embargo, se 
enfatiza demasiado en promover la recuperación, la calidad de vida y el 
restablecimiento social, pero se enfatiza poco en el autocuidado, el manejo de las 
emociones y el control de las reacciones. 
 
Muchos profesionales de enfermería se quejan de no saber qué hacer ante el 
proceso de muerte o ante la muerte como tal, refieren no tener los recursos 
personales, ni la formación profesional, ni el acompañamiento y orientación 
proporcionados por las instituciones donde trabajan y sienten dificultades para 
                                                 
76
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relacionarse con los familiares. En la vida cotidiana, la muerte está presente en los 
profesionales de enfermería que como cuidadores en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales viven de manera real, pero también en sus mentes puede 
surgir como idea muchas veces al día, a la semana, al mes o al año como seres 
mortales que son e incluso sin que sea una persona preocupada por la muerte o 
que se encuentre en su turno de labores.  
 
Las reacciones ante la muerte no es asunto de preocupación, son el producto de 
varias cosas juntas, lo que se vive cotidianamente en los medios masivos de 
comunicación, los desastres naturales, los accidentes, asesinatos, guerras o 
encuentros ocasionales con su representación a través de un sepelio, anuncio o 
narración. La preparación familiar durante el crecimiento y desarrollo, la educación 
formal y no formal, la instrucción profesional y los recursos cognitivos y 
psicológicos contribuyen también a las reacciones.  
 
Finalmente, las instituciones no cuentan con recursos en su interior para ayudar a 
sus trabajadores a enfrentar estás situaciones y por tanto, es el profesional de 
enfermería quien se enfrenta de una manera subjetiva a esta experiencia, de ahí 
que las reacciones sean significativamente distintas como distintas son las 
personas. 
 
Hablando en términos de porcentajes un profesional de enfermería se refiere al 
respecto,  
 
“creo que de un 100 a un 80%, no siempre estamos preparados” (JF 10) 
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Preparación y formación 
 
Es evidente que la preparación académica o la instrucción profesional no son 
reconocidas por las entrevistadas, se menciona tangencialmente o simplemente 
se niega y si se le da mayor importancia a la experiencia laboral cuando les ha 
dado la oportunidad de cuidar la muerte 
 
“la verdad no nos han preparado para sobre llevar estos temas, simplemente 
hemos aprendido a sobrellevar las circunstancias, el dolor no lo llevas para 
siempre, si lo recuerdas… pero ya” (ND 03) 
 
La familia ante la muerte en general y ante la neonatal en particular es una familia 
demandante y exigente en cuanto surge en ellos una imperiosa necesidad de 
satisfacción en absorber dudas, cómo actuar y cómo superar la pena. El 
profesional de enfermería es quien debería asumir esta función, pero en la 
realidad se encuentran casos como el siguiente 
 
“es difícil el decirle su bebe se murió; hoy me tocó, no lo entregué, 
pero hoy me tocó, me tocó acercarme a los familiares para 
el tramite de papeles y egreso del paciente” (AV 08) 
 
O como se expresa también en este otro relato 
 
“creo que no estaba preparada para acércame a ellos, y más porque uno en estos 
momentos no sabe que decir frente a ellos, no sabes si lo que vas a decir va 
empeorar la situación, todo lo vi desde lejos, no llegué a expresar ninguna 
palabra con ellos. Porque de pronto yo decía lo que voy a demostrarle 
no va ser como algo de fuerza sino más bien como tristeza, 
entonces pienso que no estoy haciendo nada” (JF 10) 
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Acompañamiento y orientación 
 
El acompañamiento por parte de las instituciones al profesional de enfermería es 
nulo, no hay espacios, ni tiempo que les permita a éstos prepararse o expresar 
sus sentimientos y reacciones. No hay un guía terapéutico, espiritual o un 
orientador que facilite y conduzca por el camino del equilibrio emocional; tal vez 
esto queda demostrado en la siguiente afirmación: 
 
“digo no estaba preparada en esos momento, como haberme acercado hablar con 
los familiares o haber permitido que ellos estuvieran más tiempo con el bebe nos 
hubiera ayudado mucho a que ese duelo no lo viviéramos solo, 
porque igual siempre el duelo va pasar cada etapa, pero creo que uno necesita 
tener una compañía, alguien que te de fuerza que te ayude, con una simple 
palabra,  por eso creo que me quedé corta” (JF 10) 
 
Actualmente, varios estudios dan cuenta que los profesionales de enfermería 
manifiestan constantemente una falta de experiencia, un déficit de entrenamiento, 
problemas para enfrentar los propios sentimientos personales y dificultades 
emocionales que se generan en el cuidado de la enfermedad, el proceso de morir 
y la muerte. 
 
Por lo anteriormente expuesto, urge la necesidad de preparar, formar, acompañar 
y orientar desde lo individual hasta lo colectivo, a través de la constitución y 
creación de equipos especializados para abordar éstas experiencias de dolor, 
encontrar las vías de afrontamiento de una forma positiva y constructiva que de 
cómo resultado un buen drenaje emocional y por ende un enriquecimiento 
personal.  
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Igualmente, el beneficio es extensivo en la atención y orientación de los padres 
afectados, a la profesión y a la institución, al fin y al cabo todo es un valor 
agregado. 
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5. CONCLUSIONES 
 
 
 Las experiencias de dolor que viven los profesionales de enfermería ante la 
muerte de los neonatos hospitalizados en dos unidades de cuidados intensivos 
neonatales en la ciudad de Barranquilla, están representadas por los 
significados encontrados y plasmados en la matriz; estas experiencias son:  
 
 Las emociones de las enfermeras frente a la muerte neonatal. 
 Comportamientos y reacciones de las enfermeras frente a la muerte 
neonatal. 
 Actitudes de los profesionales de enfermería relacionadas con la familia. 
 Factores intervinientes frente a la muerte neonatal. 
 Recursos personales, profesionales e institucionales de los profesionales de 
enfermería frente a la muerte neonatal. 
 
 Las emociones de las enfermeras frente a la muerte neonatal están 
representadas por los conceptos o significantes de: dolor, desasosiego, 
frustración, tristeza, culpa, desahogo, impotencia y pérdida. 
 
 Los comportamientos y reacciones frente a la muerte neonatal de los 
profesionales de enfermería de estas dos instituciones, están descritas por:  
 
 Las actitudes de los profesionales de enfermería relacionadas con la familia se 
centran en el sentir, pensar y actuar de estos. 
 
 Los factores intervinientes frente a la muerte neonatal, tales como: tiempo de 
cuidado, apego (involucramiento) y empatía. 
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 Los recursos personales, profesionales e institucionales de los profesionales 
de enfermería frente a la muerte neonatal, que comprende la preparación y 
formación, el acompañamiento y la orientación. 
 
 Es importante que el profesional de enfermería conozca sus propias 
emociones y sensaciones frente a la muerte neonatal, para educar su ser 
emocional y de esta manera canalizar todas sus energías y las reinviertan en sí 
mismo para continuar laborando con interés y la dedicación necesaria; sin 
dejar a un lado el sujeto de cuidado, su grupo familiar y el contexto en que 
estos se desenvuelven, y así lograr una transformación en los entornos 
externos e internos de las unidades de cuidados intensivos neonatales. 
 
 La síntesis de lo afectivo, lo cognitivo y lo práctico conforman la actitud, y ésta 
constituye un componente esencial de la persona en general. Es ésta actitud la 
que permite actuar después de un estimulo y de una forma determinada; de tal 
manera, que cuando los profesionales de enfermería enfrentan la muerte de un 
neonato sus reacciones o comportamientos se basan especialmente en esa 
experiencia vivida y por ese profesional en particular, quien a su vez está 
dotado de antecedentes educativos formales y no formales. 
 
 Cuando los profesionales de enfermería que laboran en estas unidades de 
cuidados intensivos neonatales viven una situación de pérdida, afloran unos 
comportamientos y reacciones que condicionan la práctica e incluso la toma de 
decisiones sobre el cuidado. 
 
 El sentir, el pensar y el actuar frente a los familiares que enfrentan una muerte 
de un hijo en este caso un neonato, conforman el conjunto de actitudes que 
expresan los profesionales de enfermería de estas dos unidades neonatales y 
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que alguna manera, son sus reacciones naturales ante este fenómeno. El 
hacer conciencia de estas actitudes, conlleva a un mayor control subjetivo y a 
un mayor reconocimiento de una profesión. 
 
 La pérdida de un neonato es vivida de manera única e individual por cada uno 
de los cuidadores, a pesar de que existan elementos comunes. Por lo anterior, 
se puede afirmar que una misma pérdida tiene un significado distinto para los 
diferentes profesionales de enfermería, porque cada uno de ellos la percibe de 
manera diferente, dependiendo del: sentido y calidad de tiempo de cuidado, 
dependencia o independencia (apego) que se ha generado con el paciente e 
inversión emocional de la relación establecida con el paciente y/o familiares. 
 
 Durante la formación académica e instrucción profesional los enfermeros en 
formación reciben suficientes conocimientos para cuidar al enfermo, al sano en 
sus diferentes escenarios e incluso al moribundo y a su familia; sin embargo, 
se enfatiza demasiado en promover la recuperación, la calidad de vida y el 
restablecimiento social, pero se enfatiza poco en el autocuidado, el manejo de 
las emociones y el control de las reacciones. 
 
 Muchos profesionales de enfermería se quejan de no saber qué hacer ante el 
proceso de muerte o ante la muerte como tal, refieren no tener los recursos 
personales, ni la formación profesional, ni el acompañamiento y orientación 
proporcionados por las instituciones donde trabajan y sienten dificultades para 
relacionarse con los familiares. 
 
 Las instituciones donde laboran los participantes de esta investigación no 
cuentan con recursos en su interior para ayudar a sus trabajadores a enfrentar 
la muerte neonatal y por tanto, son los profesionales de enfermería quien se 
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enfrenta de una manera subjetiva a esta experiencia, de ahí que las reacciones 
sean significativamente distintas como distintas son las personas. 
 
 Urge la necesidad de preparar, formar, acompañar y orientar desde lo 
individual hasta lo colectivo, a través de la constitución y creación de equipos 
especializados para abordar éstas experiencias de dolor, encontrar las vías de 
afrontamiento de una forma positiva y constructiva que de cómo resultado un 
buen drenaje emocional y por ende un enriquecimiento personal. Igualmente, 
el beneficio es extensivo en la atención y orientación de los padres afectados, 
a la profesión y a la institución, al fin y al cabo todo es un valor agregado. 
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6. RECOMENDACIONES 
 
 
PARA LA PRÁCTICA: estudios como este le permite a la enfermera  adquirir 
conocimientos y elaborar ciertas fantasías en el abordaje de  situaciones difíciles 
como la muerte neonatal, igualmente, le permite un auto evaluación constante de 
su ejercicio profesional. 
 
Las instituciones donde laboran los participantes de esta investigación deberían 
contar con  recursos en su interior para ayudar a sus trabajadores a enfrentar la 
muerte neonatal  ya que son los profesionales de enfermería quienes  se 
enfrentan de una manera subjetiva a esta experiencia, de ahí que las reacciones 
sean significativamente distintas como distintas son las personas. 
 
PARA LA DOCENCIA: el consumo de investigación en los estudiantes de pre y 
postgrado les permite acercarse a la práctica profesional y a algunas realidades 
vividas durante el ejercicio. 
 
Este trabajo de investigación muestra la necesidad de preparar, formar, 
acompañar y orientar desde lo individual hasta lo colectivo, a través de la 
constitución y creación de equipos especializados para abordar éstas experiencias 
de dolor, encontrar las vías de afrontamiento de una forma positiva y constructiva 
que de cómo resultado un buen drenaje emocional y por ende un enriquecimiento 
personal. Igualmente, el beneficio es extensivo en la atención y orientación de los 
padres afectados, a la profesión y a la institución, al fin y al cabo todo es un valor 
agregado. 
 
PARA LA INVESTIGACIÓN: propuestas de investigación similares a estas o de 
otro orden darán origen a planes de cuidado del cuidador  y las relaciones con  las 
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personas “sujetos de cuidado”. Por esta razón, se recomienda incentivar a los 
estudiantes de postgrado para la consulta y/o realización de proyectos de estudios 
alrededor de estas temáticas. 
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ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DE DOLOR QUE VIVEN LOS 
PROFESIONALES DE  ENFERMERÍA, ANTE LA MUERTE DE NEONATOS 
HOSPITALIZADOS EN DOS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NEONATALES EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA 
 
Usted “ha sido invitado a participar en la investigación SIGNIFICADO DE LA 
EXPERIENCIA DE DOLOR QUE VIVEN LOS PROFESIONALES DE  
ENFERMERÍA, ANTE LA MUERTE DE NEONATOS HOSPITALIZADOS EN DOS 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN LA CIUDAD DE 
BARRANQUILLA 
 
Esta investigación será llevada a cabo por Claudia Vásquez Soto estudiante de 
Maestría de Enfermería con énfasis en Materno Perinatal de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, quien tiene la preparación 
adecuada para llevar a cabo el proceso.  
 
Propósito: describir e interpretar el significado de la experiencia de dolor que 
viven los profesionales de enfermería, favoreciendo el afrontamiento de estos 
profesionales que trabajan en el área de cuidados intensivos neonatales, 
permitiéndole el auto evaluación de las acciones realizadas durante el proceso del 
duelo, el dolor, el sufrimiento. 
 
Justificación: son diversos los interrogantes que se podrían plantear con relación 
a las vivencias de los miembros del equipo de salud cuando se enfrentan a 
situaciones de pacientes en proceso de duelo y muerte. Los profesionales de 
enfermería generalmente no cuentan con recursos administrativos, técnicos y 
profesionales que les ayuden a enfrentarse al dolor de sus experiencias, ya que 
quizás la situación los haga tener sentimientos de culpa, de haber fallado, incluso 
tal vez se apartan de manera inconsciente de los entristecidos padres. A menudo 
no saben que decir y se sienten incapaces de ofrecer palabras de consuelo. 
 
Riesgo-Beneficio: la presente investigación se considera de riesgo mínimo, no 
presenta riesgo físico, biológico, ni fisiológico porque no se manipulan variables de 
este orden. El riesgo se considera mas de orden psicológico – emocional, dado 
que durante las entrevistas los participantes pueden dar muestras de su 
experiencia de dolor; situación que si requiere del concurso de una psicóloga se 
tiene dispuesta para en caso tal de necesidad. 
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Se me informó que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme en 
cualquier momento de la investigación; que los resultados obtenidos son 
confidenciales, no figurará mi nombre en publicaciones producto de la misma y 
serán usados en beneficio del cuidado de mi salud mental y con fines científicos y 
sólo tendrán acceso a éstos, los investigadores.  
 
Yo:_______________________________________________________________ 
identificado/a con el numero de cedula de ciudadanía _______________ de 
_______________, en pleno uso de mis facultades mentales e intelectuales, 
acepto participar voluntariamente en la investigación. 
 
 
Testigo 
 
Nombre _______________________ 
 
Firma _________________________ 
 
Cédula ________________________ 
 
Teléfono _______________________ 
Testigo 
 
Nombre _______________________ 
 
Firma _________________________ 
 
Cédula ________________________ 
 
Teléfono _______________________ 
 
 
 
CLAUDIA MARGARITA VÁSQUEZ SOTO  
Investigadora Principal  
Teléfono celular 3002426724  
Dirección: Cra. 64 N° 94-108  
 
Barranquilla 
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ANEXO B. ENTREVISTA 
 
 
Las preguntas a realizarse durante la entrevista están basadas en palabras claves 
que apuntan a la obtención del objetivo, tales como experiencias, muerte neonatal, 
sentimientos, tiempo de cuidado, relación con familiares y comportamientos frente 
a las situaciones y basadas en la experiencia personal y en la poca literatura 
disponible cuando nació la idea de hacer la investigación. Estas preguntas fueron 
previamente discutidas con el director. 
 
SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DE DOLOR QUE VIVEN LOS 
PROFESIONALES DE  ENFERMERÍA, ANTE LA MUERTE DE NEONATOS 
HOSPITALIZADOS EN DOS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NEONATALES EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA 
 
Fecha:  
 
Lugar: 
 
Código de la entrevista: 
 
 
1. ¿Has presenciado en tus turnos muertes neonatales? 
2. ¿Cómo fue esa  experiencia frente a la muerte neonatal? 
3. ¿Cuáles fueron los sentimientos frente a la muerte neonatal? 
4. ¿Influye el tiempo de cuidado del neonato frente a la muerte neonatal? 
5. ¿Tuvo alguna relación frente a los familiares frente a la muerte neonatal? 
6. ¿Como considera que manejas el dolor y duelo frente la muerte neonatal? 
 
 
 
 
 
 
ANEXO C.  AVAL  COMITÉ DE ÉTICA  
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ANEXO D. ENTREVISTAS Y OBSERVACIONES 
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Entrevista  “AP 01” 
 
 
1. ¿Haz te tenido en tu turno muertes neonatales? 
 
Bueno he presenciado solo una muerte, no era mi paciente, pero en la unidad 
todos son nuestros pacientes, sí me tocó ver morir ese niño y me sentí un poco 
incomoda, triste, fue en la noche, el niño estaba bien, estaba bajo oxigeno, el 
paciente comenzó a desaturarse de repente, a tener dificultad respiratoria, 
avisamos a la doctora y lo intubaron, no había línea de ventilación, mucho 
estrés, pregunto si se hubieran tenido todo al comenzar la reanimación. No 
había nada en la unidad para atenderlo, estaba cianótico, dificultad respiratoria 
comenzó la reanimación con adrenalina y nada. Fue algo muy estresante. 
 
2. Esa experiencia de angustia de cómo salvar esa vida, ¿cuál fue tu 
experiencia? ¿Que sentiste? 
 
Fue un estrés, la agilidad, envolata, esa fue una  mi experiencia. 
 
3. Luego después de la muerte del neonato, ¿cómo has visto tu entorno? 
 
El ambiente fue pesado, en un momento de estrés después de la tormenta 
llega la calma, tristes, callada, todas triste un momento de silencio, pensamos 
que sí podía salvarse, nos preguntamos que si hubiéramos tenido todo se 
hubiera salvado. Tristeza, en pensar en eso, esa impotencia, que no pudiste 
ayudar al paciente. Tristeza, pesadez, impotencia. 
 
4. ¿Cómo fue esa relación con los familiares? ¿Quién acompaño a ese 
familiar? 
 
Bueno cuando ocurre en la noche las muertes los familiares no hay manera de 
avisarles, la doctora dice fue donde la mamá y dijo que ella estaba muy serena, 
no dijo nada, me fui del turno y ya. 
 
Tuvimos otra experiencia, un niño que sus padres si lloraron, fue una muerte a 
la cual no llore mucho ya que yo sabía que él se iba morir. 
 
5. Cuando hablas que no te duele mucho, ¿a qué te refieres a que clase  de 
sentimientos? 
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Bueno todos conocían a este paciente tenía mucho tiempo en la unidad, todos 
conocían a su mamá y todos sabíamos que se iba a morir, no fue imprevisto, 
entonces el dolor fue diferente, fue un paciente que tenía casi 6 o 7 meses aquí 
y bueno al verlo morir bien, a veces pensamos que se iba ir con su mamá y 
fantaseamos su regreso a la unidad o que fuera ir al colegio, no fue como el 
anterior, que después que estaba con mínimo oxigeno, se murió de repente, en 
cambio, siempre intubado, siempre grave, siempre sabíamos que se iba a 
morir. 
 
6. ¿Crees que es significativo el tiempo de estancia del paciente frente a ese 
dolor que ustedes sienten cuando se muere? 
 
Como usted dice, me siento impotente cuando se muere alguien que tu lo ves 
bien y uno no lo espera, uno se encariña con ellos, no es lo mismo cuando te 
ingresa uno y se te muere a uno que tenga mucho tiempo contigo y lo veas por 
mucho tiempo. 
 
7. ¿Cómo es tu experiencia de dolor en el duelo de tus pacientes? 
 
Creo que soy un poco dura en eso, ya que me puedo ir tranquila para mi casa 
y retomo mi vida diría, si lo recuerdo en un momento, si estoy en mi casa, pero 
luego ya. 
 
En caso del primer niño me acorde y dije se murió, la verdad ya no me 
acordaba, hasta ahora que hablo con usted. 
 
 
Entrevista “JS 02” 
 
 
1. ¿Haz te tenido en tu turno muertes neonatales? 
 
Si he presenciado varias muertes neonatales. 
 
2. ¿Cómo fue esa experiencia? 
 
Marca, una experiencia fue la muerte de un paciente que duro como 7 meses 
en la unidad, todos esperábamos su muerte, es difícil, pero ya sabía lo que iba 
a pasar con ese paciente, pero fue triste, fue un paciente que se reanimo en 
varias ocasiones, nunca se restableció por completo y duele un paciente que 
ya lo conocíamos, un paciente que duro mucho con nosotros, verle avances y 
retrocesos, durante toda su estancia en la unidad, fue algo muy doloroso para 
todos en la unidad. 
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3. ¿Tú que sentiste? 
 
Dolor que esa personita ya…, todos lo conocíamos varios días lo cuidábamos. 
 
4. ¿Qué pensante cuando el médico dijo se murió? 
 
Que para ese paciente había acabo su agonía, si fue difícil aceptarlo, pero el 
ya estaba….. Para mí fue difícil aceptarlo. 
 
5. ¿Qué fue lo difícil? 
 
Lo difícil fue que ya llevamos tiempo con el paciente, llevamos tiempo 
cuidándolo y que hacíamos todo lo que fuera para que el saliera adelante. Yo 
me di cuenta que no podíamos hacer nada más por él cuando murió, y fue 
cuando reflejé mi dolor, no poder continuar con él viviendo. Pero también 
pensé que era un descanso para el paciente. Y en ese momento, pensé en mi 
y en sus familiares, fue una mamá pendiente de su bebe todo el tiempo. 
 
6. ¿Cómo actuaste cuando se lo llevaron y viste a los familiares? 
 
Con calma, en el momento del estrés de la reanimación, de la aplicación de la 
adrenalina, fue una calma… 
 
7. ¿Cómo crees tú que manejaste esa experiencia frente los familiares? 
 
Como te digo con calma, se explico lo que había pasado y la mamá quedo sola 
con el bebe, me acerque a darle palabras de ánimo, fue normal, nada de llanto. 
 
8. Cuando me hablas de esta experiencia como significativa para ti, 
¿piensas en el tiempo que pasaste con el paciente, es decir, piensas que 
si el tiempo es corto con el paciente, el dolor también lo es? 
 
Un aparte es el tiempo o el tiempo del paciente, tuve una experiencia de un 
paciente con 29 semanas que solo duro tres días con vida, duele, porque fue 
una muerte de repente. Y pienso que son diferentes dolores, por el otro 
paciente por el tiempo que pase con él, igual todas las muertes son dolorosas. 
 
 
 
9. ¿Todas las muertes neonatales en tu experiencia han sido dolorosas? 
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Son persona muy pequeñas, acaban de nacer y se les acaba muy pronto su 
vida. 
 
10. ¿Has tenido alguna relación con los familiares de tus pacientes cuando 
se mueren? 
 
Si los conozco, los trato y ya. 
 
11. ¿Cómo actúas después de la muerte neonatal? 
 
Siento dolor, pero continuamos en labor, sentimos ansiedad, el susto, siempre 
recuerdo las muertes de mis pacientes, las reanimaciones, siempre es duro, en 
pensar que el paciente se le va a morir a uno, siento el sustico del estrés, he 
llegado a pensar que le pase a otra compañera y no a uno. 
 
 
Entrevistas “ND 03” 
 
 
1. ¿En tus turnos has presenciado muertes neonatales? 
 
Si claro, una más doloras que otras, todo depende de la estancia del paciente. 
Yo he pensado que uno aprende a querer lo que tiene cerca,  entre más tiempo 
tengas un paciente lo llegas a querer más, no quiere decir que no quieres a los 
que te ingresen, por ejemplo tuve un paciente que lo tuve mucho tiempo y 
cuando murió, sientes que se te perdieron seis meses, uno a veces trata de no 
involucrarse. 
 
2. ¿Cómo has vivido tus experiencias en las muertes neonatales? 
 
La muerte de un paciente la de Matías, fue un paciente que duro 6 meses en la 
unidad, creo que todavía siento la muerte de él, fue la relación de sus padres 
conmigo, el marcó un proceso nuevo, las visitas se extendieron, no se me ha 
olvidado. 
 
3. ¿Cómo fue ese sentir? 
 
La mamá de Matías no estaba, ella no había llegado, el comenzó a ponerse 
malito, todos corrimos, sabíamos que ya no podíamos hacerle nada, en la sala 
de visita lo trasladamos, fue como una especie de velorio. Con sus padres, 
fuimos una por una a despedirnos de nuestro paciente, realizamos minuto de 
silencio por este paciente, fue un sentir de dolor generalizado. 
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Todos hicimos el duelo con este paciente, fue satisfactorio ver que la mamá se 
fue satisfecha con nuestro trabajo. 
 
4. ¿Crees que un vínculo que nos puede unir mucho mas con nuestros 
pacientes es la relación que tengamos con sus padres, es decir nos 
dolerá más su muerte? 
 
Si claro, porque cuando uno llegaba, siempre lo primero que yo hacía era 
preguntar como amaneció Matías. Tu sabes, duro mucho tiempo con el 
paciente. 
 
Creo que a veces el dolor no es lo mismo cuando el paciente dura poco tiempo 
en la unidad, no quiere decir que no todos importen, pero si tienes mayor 
contacto con él, mas te va a doler. 
 
5. ¿Cómo vives ese duelo con tus pacientes, ese dolor? 
 
A veces pienso que uno debería separar su sentimiento en la atención de los 
pacientes, pero es muy difícil, no debería encariñarse con el paciente, no sería 
ético, pero como hace uno. 
 
Tu eres integral, creo que los que trabajamos aquí debemos de convertirnos en 
madres, no significa que debes esperar parir para sentirte como madre, debes 
tener ese sentimiento de ternura. 
 
6. ¿Sera que este vinculo te llena de sentimiento como ansiedad, o dirige la 
manera en como debes de actuar como pena o satisfacción que hiciste 
todo lo posible por el bebe? 
 
Yo siempre siento que todo lo he hecho bien, es decir cumplimos con nuestras 
responsabilidades, los padres también cumplen con ese papel. 
 
Tú haces un duelo, porque lo debes hacer y lo debes hacer, ya que eso te 
duele menos, la trascendencia del tiempo con el paciente hace que hagas un 
duelo personal, la verdad no nos han preparado para sobre llevar estos temas, 
simplemente hemos aprendido a sobrellevar las circunstancias, el dolor no lo 
llevas para siempre, si lo recuerdas…  pero ya. 
 
Nadie quiere que  se le muera un paciente, trata de alejar esa experiencia de 
uno, es decir, que no me toque a mi es para alejar esos sentimiento así la 
muerte del paciente, claro que honestamente te voy a decir, que esto va tener 
significado con la condición del paciente, si es un paciente que lleva mucho 
tiempo contigo creo que sí, que si el paciente se agrava de repente, 
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definitivamente si es un paciente así tu tratas de evitarla, sobre todo cuando 
estás en los turnos de noche, a demás nadie quiere que se le muera un 
paciente en su turno, eso es una realidad. El papeleo que hay que hacer. 
Aparte que a ti te preparan para salvar vidas. 
 
Hay que hacer las cosas por convicción, de pronto podíamos decir que si un 
paciente está en intensivo sabes que se va a morir en cualquier momento, pero 
si se te muere un paciente en básico tu siempre te preguntas ¿porque  se 
murió?. 
 
 
Entrevista “MP 04” 
 
 
1. Durante el transcurso de tu experiencia ¿se te han presentado muertes 
neonatales? 
 
Viví una experiencia con un paciente que duro hospitalizado 5 o 6 meses. 
 
2. ¿Cómo fue tu experiencia? 
 
Para mí fue una experiencia con un bebe que le cogimos cariño, diariamente 
las que rotamos aquí, fue muy duro para nosotros ver a su mama llorando al 
lado de su bebe diciendo que no se fuera, para mí fue muy duro. 
 
3. ¿Qué sentiste en esta experiencia con la muerte de tu paciente? 
 
Me dolió, hasta solté lágrimas, llore por ese bebe, sentí agonía, tristeza, yo 
pensé mucho en su mamá, en la tristeza que su mamá iba sentir, hable con 
ella y le dije que si Dios había tomado esa decisión, debía ser fuerte. 
 
4. El tiempo de apego es muy importante cuando reflejamos el dolor por su 
muerte, es decir, ¿si dura 5 meses a que dure 48 horas de 
hospitalización? 
 
Es diferente, ya que cuando uno manipula un paciente le coge mas cariño, 
siempre está el paciente ahí, que al que acaba de llegar. 
 
 
5. ¿Crees que debes tener un apoyo para la experiencia de dolor en el 
duelo? 
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Uno se acostumbra a esto, a tanta muerte neonatal, ya uno se acostumbra, ya 
se vuelve uno más duro, la sensibilidad se pierde. 
 
6. ¿Ósea que influye el tiempo de trabajo en la uci frente las muertes 
neonatales? 
 
Si se nos vuelve el corazón más duro, se va apagando la sensibilidad, ya 
tuvimos un paciente 8 meses que falleció hace como tres meses y me paso lo 
mismo, me he vuelto dura. 
 
No lloro, a veces le doy gracias a Dios, ya que los pacientes quedan a veces 
con problemas. 
 
7. ¿Esa sensación de dureza, la sientes con todos los pacientes? 
 
Lo que pasa es que ya uno tiene mucho tiempo de hospitalizado, ya uno se 
prepara sicológicamente de que tarde o temprano se va a morir. Le decimos a 
la mamá que le den mucho cariño. 
 
8. ¿Si hablamos de un paciente con mejor diagnostico, que sabemos que 
viene un mejor futuro y de repente se nos muere vamos a tener menos 
dureza a la que tiene pronostico malo? 
 
Si así es. 
 
9. ¿Cómo es tu sensación, que causa la muerte? 
 
Siento culpa, me pregunto si todo lo hice bien, no se cuanto demora…, a veces 
me pasa rápido, otros días lo olvidamos con el ritmo de trabajo. Además si no 
es mío, me duele menos. Siempre que se muere un paciente lloro, prefiero 
llorar para desahogarme, para que el duelo pase más rápido. 
 
 
Entrevista “MH 05” 
 
 
1. ¿Cuéntame has tenido experiencias de muertes neonatales?  
 
Si  
 
2. ¿Cómo fue tu experiencia? 
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He sentido dolor, mi experiencia más marcada fue hace tres meses en la 
unidad, al cual estaba muy apegada a él, me acuerdo que me fui de turno lo 
dejé con vida y al día siguiente que regresé las enfermeras lloraban, los 
médicos gritaban, me comentaron que decían que porque se murió y al ver a 
sus padres quebrantados, me dio mucha tristeza, se sentía en el ambiente una 
soledad, una tristeza, bueno y la palabra exacta será dolor, pero también 
sabemos que ellos son pacienticos, bebecitos, que cuando ellos fallecen uno 
sabe que ellos van para el cielo entonces uno siente como tranquilidad, que 
sabemos que se van con Dios, es duro para los papas, no es fácil de que un 
hijo se le muera a uno, puede ser el bebe mas deforme, pero es muy duro para 
los padres, de pronto para nosotros no es así, uno dice que es un paciente que 
tenía un mal pronóstico de vida, bebe que no tenia pronostico de vida, pero los 
papas no entienden eso, claro que yo cuando lo veo desde el punto vista que 
el paciente no es nada mío tu piensas que ya descanso, porque iba ser una 
tragedia para los papas, un bebe llamado Matías falleció aquí, nosotros 
sabíamos que no tenía un buen pronósticos y decíamos que solo un milagro lo 
salvaría, pero veíamos a su mamá y pensábamos que con solo tenerlo en la 
cama a pesar de su condición. 
 
3. El tiempo que duramos con un paciente en su cuidado humanizado, 
¿crees que vamos a sentir más dolor en la experiencia de su muerte, nos 
encariñábamos mas por el tiempo sin pensar en el pronóstico, al que solo 
duro solo una semana y de pronto con un mejor pronostico podríamos 
decir que sentimos lo mismo? 
 
No sentimos lo mismo, si tenemos un bebecito que se muere en 48 horas y a 
uno que dura mucho tiempo en la unidad dos meses, tres meses, donde uno 
no solo conoce al bebe sino a los familiares, entonces es distinta la relación. 
 
4. ¿Podríamos hablar que el apego familiar influye en nuestro dolor por la 
muerte neonatal? 
 
Si, tiene mucho que ver ya que uno se vincula, uno comienza conocer a los 
familiares le cuentan todo, donde viven, su situación, como hacen para vivir 
aquí, el ejemplo del bebe que falleció: le preguntamos a la mamá como hacía 
para estar todo el tiempo aquí, y la mama nos contaba que muchas veces no 
almorzaba pero con el anhelo y afán de verlo no le importaba mas nada, 
entonces cuando falleció ese bebe, yo no pude acercarme a este bebe, porque 
me dio … 
 
 
5. ¿Cómo fueron tus sentimientos? 
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Yo al ver como ella lloraba, al papá que lloraba y cuando uno ve a un hombre 
llorar uno como que es, ósea la mujer es más sensible, yo no pude 
acercármele a dar el pésame. 
 
6. ¿Cómo actuaste, como manejas esta experiencia de dolor frente a esta 
muerte neonatal? 
 
Primero, todo depende del estado del paciente, porque la verdad, que no iba a 
quedar bien, iba ser un bebe que toda la vida iba a depender de alguien y 
también la resignación que son bebecitos que se van al cielo con Dios, que no 
han conocido pecado ni nada, entonces me acuerdo del versículo que dice 
deja que los niños vengan a mí, que con ellos es muy distinto, ya que cuando 
yo escucho que falleció una persona adulta yo pienso, yo digo será que 
conoció a Cristo, se fue con Dios, pero cuando es con los bebes me siento 
tranquilo, Dios sabe porque lo hizo, porque si era voluntad de Dios , él lo deja, 
aquí nacieron unos gemelos que están críticos, uno de ellos tenía el cerebro 
lleno de sangre y estábamos esperando que falleciera, pero mira ya el niño 
tiene como cinco menos y mira como esta de grandote, el se fue con 
gastrostomía y se fue lindo, el día que lo trajo su mamá dijo que ya estaba 
succionando. Y esas eran esperanza que los médicos no daban estaban 
esperando que falleciera.  
 
7. ¿Entonces influye también la parte espiritual? 
 
Si la parte espiritual influye en sobre llevar el dolor en la experiencia del duelo, 
él te da tranquila, saber que todo lo hiciste, y cuando escucho que hay posible 
ingresos de prematuros extremos de 26, 27, 28 semanas yo le oro a Dios para 
que no vengan que todavía estén en su ambiente, porque antes de ser 
enfermera pensaba que todos los bebes nacían bien y ahora que nacen y 
conozco que no todos nacen bien, le digo a las mamas cuando los bebes salen 
de la unidad que le den gracias a Dios, de que todo salió bien, a uno le da duro 
porque piensa en la mamá. 
 
Cuando va entrar un prematuro a la unidad le digo que no entren, que no 
entren. 
 
 
 
 
 
 
Entrevista “CM 06” 
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1. ¿En tus turnos has tenido experiencias de muertes neonatales? 
 
Si  
 
2. ¿Cómo ha sido esa experiencia? 
 
Bueno la verdad desde que estoy aquí solo se me han muerto dos en mi turno, 
al principio cuando me sucedió por primera vez fue muy duro, porque uno se 
sensibiliza mas cuando uno es madre, entonces el ver que el paciente no 
recupera, que se esta haciendo lo posible, o sea no hay manera de sobrevivirlo 
es duro, al principio no voy a negar lloré. 
 
3. ¿Qué sentiste? 
 
Dolor, lloré, no te lo voy a negar pero a medida del tiempo no es que uno se 
insensibilice, sino no que uno ya por lo menos ve la patología y sabe que no 
tiene mucho probabilidad de vida, uno como que asume mejor las cosas y está 
un poco más calmado, igual uno no deja de tener dolor. 
 
4. Podríamos hablar de que los pacientes con buenos pronósticos nos 
duelen más, que los que tienen mal pronóstico, ¿nosotras tratamos de 
colocar una barrera para no sentir ese dolor? 
 
Claro, hay mucha diferencia cuando uno habla con las doctoras, pregunta 
cómo va, si está progresando, ahí tiene esperanza de vida igual así no las 
tenga, uno tiene en su mente en algún momento… el médico no tiene la última 
palabra si no DIOS, siempre trata de sacarlo adelante…, por lo menos uno 
siempre piensa en sus hijos, hay el dolor de la mamá, entonces uno piensa en 
el dolor de la mamá, pero como le digo no es igual al dolor que siente uno. 
 
5. ¿Podríamos reflejar ese amor maternal mucho y nos afecta en los 
sentimientos frente a esta muerte? 
 
Pues los mismo sentimientos son similares, pero no los mismo, mi hijo es mi 
hijo, uno trata en lo posible de tratar a los pacientes como si fueran nuestros 
hijos, porque la verdad es que por más que son vidas, que son muy valiosas…  
 
 
 
6. ¿Cómo manejas ese dolor, cuando se te muere el paciente, cómo actúas, 
qué haces? 
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Casos de intensivos por lo menos en los pacienticos se empiezan a gravar,  
entonces uno, hay un estrés siente un desespero cuando empieza a decaer, a 
estar disociado, a ponerse mal, siempre cae uno en un estrés y una 
preocupación, uno mismo se llena de desesperación y tristeza. 
 
7. Siente que el dolor frente a la muerte neonatal lo puedes reflejar con los 
familiares, ¿cómo es cuando acompañas a ese médico a informarle a ese 
familiar que su bebe falleció? 
 
Agonía, solo he tenido la oportunidad de hablar con una de las mamas de lo 
que uno puede sentir con mas bebes que se han muerto en mi turno, me sentía 
muy identificada con ella, de pronto la estancia del paciente y eso es algo que 
uno… cuando dura cierto tiempo le tomamos como cariño y ese bebe cuando 
murió hablando con ella y le di a entender que ella hizo todo lo que estaba en 
sus manos, en sus esfuerzos como madre, y yo sentía ese pesar en saber que 
ella quería tener a su bebe, su único y primer bebe, que tenia y yo digo que en 
ese momento más dolor, más pena. 
 
8. ¿El tiempo es significativo en el momento de sentir dolor ante la muerte 
neonatal? 
 
Sí, no es lo mismo un paciente que ingrese de 48 horas a uno que permanece 
tanto tiempo con nosotros, ya que nosotros… no es igual cuando nos ponen un 
preaviso, es decir nos dicen va ingresar un paciente de 27 semanas, y 
entonces uno sabe que no tiene muchas probabilidades de vivir, entonces uno 
piensa que lo mejor es que mueran rápido, para evitar sufrir tanto, ya que son 
muy prematuros, a un paciente más estable. 
 
 
Entrevista “MR 07” 
 
 
1. ¿En tu gran experiencia has presenciado muertes neonatales? 
 
Si 
 
2. ¿Cómo ha sido esta experiencia? 
 
Es dolorosa, ya que los papitos te ponen toda la confianza en tus manos, para 
que tú ayudes a este bebe, y es muy triste cuando esto a uno le sucede, ya 
que uno lo encamina como si ellos fueran los hijos de uno, y es muy doloroso  
tener que llamar a los padres y decirle que su bebe falleció, ya que es un bebe 
que nunca vio la vida, verdad…, porque en comparación cuando una persona 
138 
mayor muere ya el conoció el mundo y todo esto, estas criaturitas que cuando 
les pasa esto a penas están abriendo sus ojitos y le pasa esto.  
 
3. ¿Qué sentiste? 
 
Uff… eso parece que me arrancaran el alma, porque a pesar de yo haber 
experimentado que fuera mi paciente… pero pasa en mis turnos, uno se 
encariña tanto con estos bebes, que esto parece que ellos fueran más que tus 
hijos. 
 
4. ¿Qué tipo de sentimientos puedes recordar? 
 
O sea el último bebe que me falleció fue un bebe a término, tiempo completo, 
fue muy doloroso, ya que la mamá del bebe, como era su primer hijo estaba 
muy aferrada a este bebe, fue muy doloroso, es algo que no se puede 
expresar, es un sentimiento tan grande que uno se siente que falló. 
 
5. ¿Te sientes en un momento dado como que fallaste? 
 
Uno siente que fallo, porque no se pudo sacar el bebe, porque lo que tenia se 
te salió de las manos, es como satisfactorio cuando esos bebes salen de la 
unidad, siente una alegría, ya… y te regresan al bebe a los dos o tres … y te lo 
traen y eso es un orgullo que tú tienes, que ese bebe se fue a eso es lo que me 
refiero, que uno espera que todos sus paciente se vallan. 
 
6. ¿Qué piensas, como actúas, después de esa muerte neonatal? 
 
La verdad es que acojo mucho a la mamá, le expreso, no le digo lo siento  
mucho, porque eso para mí no es, uno debe expresar con un abrazo, una 
agarrada de mano, sobarla, pues pedirle que Dios le dé fortaleza, que es el 
único que se la pueda dar, me aflijo con ella, no me voy a ponerme a  llorar con 
ella, pero si le entiendo su dolor, la acompaño hacer los últimos trámites del 
bebe hasta cuando ya …, lo más doloroso es cuando se le entrega a su bebe. 
 
7. ¿Cómo manejas este dolor? 
 
Bueno son diferentes manejos los que uno les tiene que dar, porque tiene que 
atender a los que te quedaron, uno les toma mucho cariño, porque a pesar de 
que no son nuestros hijos, nos encariñamos con ellos, bueno el cuidado, el 
manoseo, yo creo que uno los manosea más que los papas. 
8. Por el tiempo que permanecen en la unidad ¿con quién sientes más 
dolor, con los de menos estancia o con los de mas estancia? 
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Para mi es la misma experiencia, el hecho de que un bebe de un día o dos 
días al que te dura 7 días, para mi es la misma experiencia, es el  mismo dolor, 
la misma nostalgia, no te digo yo… ya lo viví, me han llegado que me toca 
entregarlo, porque han muerto en la madrugada, pues me da dolor y todo, es lo 
mismo, no te tengo que decir que aquel que duro más tiempo porque igual uno 
lo siente. 
 
9. ¿Qué sensación tienes cuando hablas con los familiares? 
 
Eso es algo que no te puedo explicar es un dolor grande pero a la vez tengo 
ánimo, ser valiente para entregar ese bebe, porque como te repito es una 
experiencia… entregarle su bebe, es horrible y siempre prefiero entregárselo 
en los brazos, nunca me ha gustado que ellos me traigan el cajón, ataúd, sino 
que yo se los entrego en sus brazos, porque para mí eso es fatal, ver el bebe 
en el cajoncito es muy significativo, siento que me va a doler mucho mas. Es 
muy importante entregarlo en los brazos a entregarlo en un cajoncito, la prueba 
está en que hace poco un papá de un bebe fallecido trajo la funeraria, y con 
cajón y todo, yo le dije baje ese cajón y llévese a su bebe en  brazos y usted 
coloque a su bebe en su cajón allá fuera, dentro de la carroza, donde usted 
quiera, aquí lléveselo así, y el señor me preguntaba porqué y le dije no, 
vaya…, me imagino que es más digno entregarlo en brazos, sacar un bebe así, 
que sacarlo en ese cajón, ya que para mí… como yo los recibo en los brazos, 
así lo quiero entregar, yo me hago la idea que su mamá se lo llevo, al verlo 
salir en un cajón, es que ellos ni mas nadie mas nunca lo va a volverá ver. 
 
10. ¿Cómo manejas ese dolor? 
 
Es algo que uno, cómo te lo puedo explicar, es algo que me llega, yo me 
angustio, he llorado sientes que en un momento dado he expresado que no 
debería morirse, a veces veo bebes que nacen bien, se complican y fallecen y 
yo me pregunto, me cuestiono y digo porqué éste bebe que no esta para 
morirse, porqué éste bebe. 
 
11. Será que en tu amplia experiencia, ¿permanecen en ti los mismos 
sentimientos que expresas frente al dolor por la muerte? 
 
Bueno la verdad todo depende de la patología, ya que hay veces que entran 
con malos pronósticos entonces uno se va preparando, lógicamente sabe uno 
que en cualquier momento el bebe va a fallecer, que otro … que uno no se 
explica porque se murió, claro que a pesar que no se me han muerto tantos 
pacientes, todavía tengo los mismo sentimientos, recuerdo  mucho mis 
pacientes. 
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Entrevista “AV 08” 
 
 
1. ¿En tu amplia experiencia has presenciado muertes neonatales? 
 
Claro 
 
2. ¿Cómo fue esa experiencia? 
 
Generalmente, el recién nacido extremo son niños que tú estas en la 
ambigüedad de que se salva o no se salva, entonces desde un principio tú te 
preparas psicológicamente, estás en la expectativa de que algo puede 
suceder, uno por fe dice, que va salir adelante, pero cuando se complicó, pues 
bueno termina uno con un desasosiego, porque a medida que va avanzando la 
ciencia, lo ideal es que los niños con menos peso salgan adelante, entonces, a 
veces le entra así a uno como el pesar, mas si sobre todo tú sabes la historia 
de ese embarazo, porque a veces son niños valiosos, que uno ya sabe que las 
mamas vienen juiciosas a estos controles y hacen que desencadenen estos 
sentimientos. 
 
Porque generalmente, te lo digo desde mi experiencia, porque mi hijo cuando 
yo le iba a tener yo me preparé antes, porque yo lo busqué, yo empecé a tomar 
medicamentos antes y disfruté mi embarazo, cualquier cosa me ponía a la 
expectativa, entonces uno sabe con una mamitas de estas, generalmente uno 
sabe, se pregunta si ella venia juiciosa a sus controles, que pasó, qué le 
desencadeno un parto prematuro y esto lo lleve a la muerte, pienso que ahí es 
más difícil, tú ves a los papas que están todos llorosos, le da sentimentalismo. 
 
3. ¿Cómo lo enfrentas? 
 
Ay!, en hablar con la familia, uno le hace saber que las cosas son de Dios y 
que él es el dueño de la vida que es él quien decide, si ese bebe sale adelante 
o no, porque uno sabe cómo va quedar ese bebe, ya que el bebe va estar 
enfrentado a una ventilación mecánica, qué le va a pasar en sus pulmones, 
qué le va pasar en su cabeza, qué va quedar normal, si sale adelante, tú haces 
la manera para enfrentar el duelo con los papas y hacerle saber ese tipo de 
cosas, para que le sea más fácil aceptar. 
 
 
4. ¿Y tus sentimientos hacia esa muerte como fueron? 
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Como te decía antes, si es un neonato pretérmino yo no me apego al bebe, yo 
que de pronto particularice el caso, por lo que te comenté, ahí si la situación 
cambia, así me da el pesar, de pronto lagrimeo, así todo depende. 
 
5. ¿Qué experiencia te marcó? 
 
Pienso que el tiempo es muy importante ya que hay apego, tuvimos un 
paciente 8 meses acá, se llamaba Matías, y las expectativas de vida así… a 
porque el tiempo pasaba y pensamos que se podía mejorar, 
desafortunadamente a los 8 meses falleció, y bueno ahí fue diferente, fue 
mucho tiempo, ya lo llamamos por su nombre, la mamá pasaba todos los días, 
pasó ocho meses viviendo en la unidad y ahí fue diferente. 
 
6. ¿Por qué diferente? 
 
Porque ya teníamos un apego al bebe, teníamos esperanza de que el bebe iba 
salir adelante, y cuando tú ves un paciente todo los días y una madre 
abnegada, porque muchas veces sientes el paciente, muchas veces vemos 
que hay madres que ni siquiera vienen a visitarlos, solo el día que van a darle 
salida, algunas veces vienen los familiares y no la mamá, pero esa mamá 
estaba allí todo el tiempo y obviamente nos dolió a todos. 
 
7. ¿Podríamos decir que el vinculo de los padres van a influir en nuestro 
sentimiento cuando este bebe fallezca? 
 
Siento dolor, llanto, podríamos decir que los padres nos arrastran a este 
sentimiento.  
 
8. ¿Crees que el tiempo nos convierte un poco más dura, frente a la muerte 
del neonato? 
 
O sea tu qué esperas, por lo menos yo, yo soy muy creyente de Dios él es el 
dueño de la vida, nos guía y nos da la sabiduría siempre para hacer lo mejor 
por estos bebes, entonces, generalmente, cuando ingresa un bebe uno los 
pone en manos de Dios y que él defina qué va hacer con ese niño, yo lo que 
espero es que si va pasar algo malo que pase rápido y que no prolongue el 
dolor y la estancia, ya me entiendes, porque definitivamente el vinculo familiar 
se distorsiona, cuando un niño enfermo… por ejemplo el bebe que estuvo aquí 
y la mama paso 8 meses aquí todo los días, en qué momento pensaba yo 
¿estaría con su esposo?, y ella siempre esperanzada que un día su hijo saldría 
adelante y un día sale con él en una cajita, eso es cruel. 
9. ¿Cómo es esa relación con los padres en el momento de la muerte 
neonatal? 
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Bueno generalmente, yo evito entrar en relación con los padres, es raro, es 
difícil el decirle su bebe se murió; hoy me tocó, no lo entregué, pero hoy me 
tocó, me tocó acercarme a los familiares para el tramite de papeles y egreso 
del paciente. Claro, yo pensaba como me le acerco, bueno porque no voy a 
llegar llorando, con una actitud de consejo, de regocijo, nunca nos preparan 
para esto, es que uno no está preparado para esto, así te enseñen que uno  
nace, se reproduce y muere. 
 
 
Entrevista “MC 09” 
 
 
1. ¿En tu amplia experiencia has presenciado muertes neonatales? 
 
Sí, claro 
 
2. ¿Cómo fue esa experiencia? 
 
Pues bastante dura, ya que nunca había tenido una experiencia así, fue la 
primera vez, estuve acompañada, estuve sola. 
 
3. ¿Qué sentiste? 
 
En primera instancia uno siente como una impotencia, uno quiere seguir y 
seguir intentándolo, no se puede sacar el paciente adelante y ya 
posteriormente se siente en parte como una frustración  que no pudo hacer 
todo lo posible para sacar el paciente adelante. 
 
4. ¿Cómo actuaste, qué sentimientos tuviste? 
 
Estuve muy tranquila, pero sentía como…, ya que uno por más que sea, logra 
acoplarse al paciente y llega el impacto no estando, cuando el paciente se 
muere. Cuando ve la reacción del familiar es realmente la persona que lo está 
sintiendo así, ya se mueven mas sentimientos, de manera personal hacia el 
paciente. 
 
 
 
 
5. ¿Podríamos decir que se puede tener más dolor dado por el tiempo de 
estancia y la cercanía de los familiares? 
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Si, aquellos paciente que ingresan y uno no tiene tiempo de conocer a los 
padres, porque uno también se involucra al conocer a sus padres, las historias 
de ellos, de pronto que es un niño que tuvieron con bastante esfuerzo, un 
embarazo difícil, es bastante complicados a diferencia de otros que uno no 
tiene mucho contacto con ellos, pero sin embargo, cuando uno ve las 
reacciones de ellos siente uno como compasión. 
 
6. ¿Será que haces también un duelo anticipado cuando sabes el pronóstico 
del paciente? 
 
Si, yo digo que sí, yo me atrevería a decir que cuando tenemos estos pacientes 
que uno sabe que se van a morir, uno de pronto llega a su turno, por lo 
contrario se sorprende al saber que todavía está vivo y el día que ese paciente 
fallece, uno como que bueno… sabía que ese paciente iba a fallecer, pero los 
pacientes que tiene buen pronóstico de vida, uno dice va salir bien, y le dicen 
que se murió o se le muere en el turno, el impacto es más grande, porque hace 
un buen vinculo y uno se pregunta qué paso. 
 
7. ¿Cómo consideras que manejas tú esta experiencia de dolor frente a la 
muerte neonatal? 
 
Pues yo soy muy tranquila, yo trato de no involucrarme mucho, pero como le 
venía diciendo, cuando uno tiene el conocimiento del bebe, el dolor de los 
padres o del allegado, uno como que mira la situación de ellos, entonces, sí 
uno dice que si estuviera viviendo eso, si fuera un hijo mío…. 
 
Cada vez que pasa el tiempo y vivimos mas esta experiencia no es que nos 
volvemos más duro, es que uno sabe manejar mejor la situación, uno dice ¡ay! 
pobrecito se murió, como a medida que pasa el tiempo, no es que uno se 
vuelva más duro es qué sabe controlar los sentimientos de dolor, compasión. 
 
 
Entrevista “JF 10” 
 
 
1. ¿En tus turnos has tenido experiencias de muertes neonatales? 
 
Si 
 
 
2. ¿Cómo fue esta experiencia? 
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Bueno, para mí fue la primera vez que me pasaba en mis turnos, fue algo 
inesperado, fue algo nuevo para nosotros, fue muy triste, porque al momento 
uno dice, más le duele a la familia; pero cuando tu vez eso en ese momento 
que está viviendo la familia, todo el mundo alrededor, te das cuenta que 
también sientes, sobre todo cuando has estado con ese paciente atendiéndolo. 
Toda esa experiencia, en su recuperación y la verdad esa fue una muerte muy 
inesperada entonces uno dice, este bebe lo veíamos salir vivo del hospital y 
saber que de un momento a otro se muere, sabíamos que habíamos hecho 
todo, para reanimarlo, para recuperarlo no se pudo, entonces fue algo como 
muy triste, a veces uno dice que  no es capaz de superar esas cosas pero si, a 
veces uno llega hasta sentirse mal, porque dice qué fue lo que faltó por hacer, 
qué estuvo mal, son cosas. 
 
3. ¿Cuándo tuviste esta experiencia que sentiste, que pensantes como 
actuaste? 
 
Bueno primero me dio mucha tristeza, no puedo negar, que me dolió, ese día 
lloré, es mas, la persona que se me acerco me dijo esto lo vas a empezar a 
vivir muy frecuente y de pronto algo de culpa, y empecé también a 
preguntarme cómo, qué podíamos haber hecho para evitar esas cosas, o qué 
llevó a eso,  también uno mira la parte religiosa, uno dice que paso si uno está 
con Dios, porqué permitió esto, que este bebe falleciera, entonces son como 
esas cosas que en ese momento … 
 
4. ¿Tuviste alguna relación con los familiares en ese momento? 
 
No, fue muy poco el acercamiento con ellos, creo que no estaba preparada 
para acércame a ellos, y más porque uno en estos momentos no sabe que 
decir frente a ellos, no sabes si lo que vas a decir va empeorar la situación, 
todo lo vi desde lejos, no llegué a expresar ninguna palabra con ellos. Porque 
de pronto yo decía lo que voy a demostrarle no va ser como algo de fuerza 
sino más bien como tristeza, entonces pienso que no estoy haciendo nada. 
 
5. ¿Crees que uno hace un vinculo con los pacientes que demoran mucho 
tiempo en la unidad, hacemos un duelo anticipado dependiendo también 
de su pronóstico, al paciente que ingresa y luego no lo encuentras en el 
siguiente turno, los sentimientos son diferente? 
 
Creo que si y mas cuando uno conoce el bebe, por el tiempo que vaya a durar, 
por la experiencia que tiene uno con los bebes, conociendo que uno puede 
decir no esté bebe va salir bien, entonces uno se lo pone en manos de Dios, 
entonces el no encontrarlo es algo mas triste, al paciente que tiene un 
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problema terminal que sabe por circunstancia de la vida puede fallecer en 
cualquier momento, son dos cosas totalmente diferente. 
 
6. ¿En esta experiencia de dolor que hiciste ese día? 
 
Yo creo que hubiera hecho muchas cosas, pero como le digo no estaba 
preparada en esos momento, como haberme acercado hablar con los 
familiares o haber permitido que ellos estuvieran más tiempo con el bebe nos 
hubiera ayudado mucho a que ese duelo no lo viviéramos solo, porque igual 
siempre el duelo va pasar cada etapa, pero creo que uno necesita tener una 
compañía, alguien que te de fuerza que te ayude, con una simple palabra,  por 
eso creo que me quedé corta. 
 
7. ¿Te sientes con más fortaleza en estos momentos? 
 
Ahora si, de pronto ya, cuando uno hace mucha empatía con los familiares, 
cuando los conoce, tiene esa vivencia, entonces, es diferente uno se suelta, 
trata de relacionarse, de hablar, digamos que estoy preparada, pues para esta 
experiencia hacer cosas para que ellos estuvieran mas cerca con el bebe, 
conmigo misma creo que de un 100 a un 80%, no siempre estamos 
preparados, pero si. 
 
8. ¿Cuándo decimos preparadas hablamos de perder algo de esa 
sensibilidad hacia la muerte neonatal? 
 
Si, es más, como ser mas fuerte, digo yo, es eso por más que sea somos seres 
humanos y somos sensibles a todo, por mucho que sea nos va doler esa 
muerte, pero vamos hacer más fuertes con las experiencias anteriores. 
 
 
Entrevista “MG 11” 
 
 
1. ¿Usted en sus turnos ha tenido experiencias de muertes neonatales? 
 
Si, claro 
 
2. ¿Cómo fue esta experiencia, qué sentiste, cómo actuaste? 
 
Pues bien, con mucha seguridad, pues yo no he sentido nada, me he 
concentrado en hacer el procedimiento hacer lo que tengo que hacer en el 
momento al bebe, la reanimación y esas cosas. 
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3. ¿Qué piensas cuando en tu turno por diversas circunstancias ocurre una 
muerte neonatal? 
 
Un poco de dolor pensando en sus papas, pensando si es su primer hijo, un 
hijo que deseaban mucho, más o menos es eso. 
 
4. ¿Tuvo alguna relación con los familiares frente a esta muerte neonatal? 
 
Si, claro. 
 
5. ¿Cómo consideras que manejaste esta experiencia de dolor frente a esta 
muerte neonatal? 
 
Bueno en el trascurrir del tiempo van disminuyendo algunos sentimientos hacia 
el apego de los paciente, también al trascurrir el tiempo sientes una sensación 
que me conlleva a frustración, pienso que todo lo hice. 
 
Realmente, cuando hay pacientes que tienen un tiempo de prolongación de 
estancia y luego fallece es un bebe que a uno le duele muchísimo porque uno 
tenía muchas expectativas con él, por que se le hizo tantas cosas y realmente 
no fue el resultado esperado. 
 
6. ¿Qué tipo de sentimientos has tenido frente a esta experiencia? 
 
Yo he llorado por pacientes, inclusive con la misma mamá, hace mucho rato, 
dependiendo del tiempo que uno tenga el bebe, lo que nos hayamos 
sensibilizado con el bebe. 
 
7. ¿Sientes que una de las bases hacia este sentimiento de dolor es la 
relación que uno tiene con los padres? 
 
Claro que si, el conocer a los padres realmente, saber cuánto quieren ellos a 
ese bebe, saber cuánto les va doler el fallecimiento de ese bebe… 
 
8. ¿Siente que la misma estancia y pronóstico influyen en nuestros 
sentimientos frente a la muerte? 
 
Claro, hay pacientes que por medio del diagnostico sabe si se va morir, o 
bueno, mejor que se muera, depende como esté, ya que no hay expectativa de 
vida, como hay otros que no, dependiendo la patología, pero uno si quiere que 
viva. 
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OBSERVACIONES DURANTE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS 
 
 
1. Entrevista “AP 01” 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera un poco estresante, nos ubicamos en la sala de visitas. 
 
Al principio de la sección la enfermera estaba un poco aislada, una vez iniciada la 
entrevista la aborde de una manera sencilla y le di confianza para que pudiera 
hablar sin temor a sus sentimientos. Comenzó a recordar cada una de sus 
experiencias en especial la de un paciente con una estancia larga en la unidad de 
cuidados intensivos. 
 
Sus expresiones faciales eran de tristeza y a la vez de dolor. Cuando le pregunte 
sobre como sobrellevaba ese dolor, manifestó que era difícil hablar de las muertes 
de sus pacientes, la note preocupada hacia lo que sentía, era como que debía 
mejor olvidar. Finalizamos con una reflexión hacia que es muy duro pero debe 
reponerse. 
 
 
2. Entrevista “JS 02” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera un poco estresante, nos ubicamos en la sala de coordinación. 
 
Durante la sección la enfermera se torno tranquila, un poco pensativa. Cuando 
comenzamos a profundizar en la entrevista, tuvo muchos recuerdos, su voz se 
entre corto, recordar era doloroso debido a que sus experiencia han sido 
dolorosas, sus rastros faciales son de tristeza, dolor; todo el tiempo menciona la 
palabra difícil. 
 
Retoma su postura y pareciera que se llenara de argumentos interiores para 
decirse a sí misma que no debe dejar que las experiencias la marquen. Los 
recuerdos la trasladan a cada experiencia de muerte, los recuerdos son muy 
claros y a la vez note que todavía le duele. Algo interesante en sus expresiones 
faciales en fruncir la frente. 
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3. Entrevista “NB 03” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera un poco tranquila, nos ubicamos en la sala de coordinación. 
 
La enfermera se nota muy tranquila al inicio de la entrevista, al comenzar recordó 
inmediatamente una experiencia de dolor muy grande con uno de sus pacientes, 
sus sentimientos fueron muy expresivos. Lloro un momento, recordándolo, su piel 
se erizo. Pareciera que estuviera haciendo un duelo prolongado por la muerte de 
su paciente, hubo un momento de silencio durante la entrevista. 
 
Todo lo hablaba muy integral, note a una enfermera sensible a pesar de su 
tiempo, se noto triste por sus recuerdos, incluso llego un momento en la entrevista 
que no supo cómo expresar sus sentimientos, terminamos la entrevista 
tranquilamente. 
 
 
4. Entrevista “MP 04” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera un poco estresante, nos ubicamos en el cuarto de enfermería. 
 
La enfermera estaba tranquila, muy tranquila, al inicio de la entrevista se noto algo 
triste removiendo todos sus recuerdos y vivencias. Luego al transcurrir la 
entrevista sus manos se notaron relajadas, sus facciones mejoraron y retomo una 
calma inmediata, reflexionando sobre el sentir del duelo que no debe golpearnos 
tanto.  
 
Continua moviendo muchos sus manos, sonríe y pareciera que lo sentido y vivido 
debe quedar en el pasado. Es una enfermera con mucho tiempo de trabajar en la 
unidad. Note que una de sus experiencia le dolió mucho y fue la de un bebe que 
duro mucho tiempo hospitalizado. 
 
 
5. Entrevista “MH 05” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera tranquila, nos ubicamos en el cuarto de enfermería. 
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El clima estuvo muy tranquilo, la enfermera se noto tranquila mientras transcurría 
la entrevista, en su rostro se refleja tristeza al recordar sus experiencias de dolor  
en la muerte de sus pacientes, a la vez se nota muy espiritual, siente que todo lo 
debe dejar en manos de Dios. 
 
Sus pies se mueven mucho, noto algo de ansiedad en sus recuerdos. Su tono de 
voz se nota apagado cuando recuerda en especial un paciente que duro mucho 
tiempo hospitalizado y le dolió mucho su muerte. Me hace pensar que no quiere 
recordar muchas cosas. 
 
Es una enfermera muy espiritual. 
 
 
6. Entrevista “CM 06” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera tranquila, nos ubicamos en el cuarto de enfermería. 
 
Es una enfermera con muchos años en la unidad, se nota una persona muy 
maternal. Al iniciar la entrevista sus ojos se notan llorosos. Sus expresiones 
manejan algo de dureza en las manos cuando habla, parecía que le doliera 
recordar. Cuando refiere sus experiencias de dolor por la muerte de sus pacientes 
los recuerdas con muchos detalles, como si no los olvidara. 
 
Habla mucho de ser madre y decir que se puede sentir el mismo apego con sus 
pacientes, pero a la vez se torna tranquila de haber hecho todo lo posible. 
 
 
7. Entrevista “MR 07” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatales, con una 
atmosfera un poco de estrés, nos ubicamos en el cuarto de enfermería. 
 
Es una enfermera con mucha experiencia en laborar en la unidad, cuando se le 
abordo en el fenómeno de dolor y muerte neonatal enseguida pareciera que fuese 
a llorar, se le eriza la piel, note algo de ansiedad y su voz se entre corta, sobre 
todo cuando recuerda la experiencia de la muerte de un bebe que llama valioso. 
 
Me llama mucho la atención el terror que le da imaginarse al bebe en el ataúd. 
Pareciera que estuviera viendo una película de terror. Es una enfermera que se 
apega mucho a los pacientes. Vive la misma experiencia con todos. 
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8. Entrevista “AV 08” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatal. La 
enfermera con mucha experiencia, la note muy tranquila, su rostro y cuerpo 
estaban muy relajados, creo que esto se lo da el saber que hizo todo lo posible por 
ellos. 
 
Noto que hace una fusión entre su experiencia de embarazo y nacimiento de sus 
hijos y el saber que esto es lo que espera toda madre cuando está en esta 
condición y es llevárselo para su casa y no referirle  a los padres que su bebe está 
muerto, en esos momentos se estresa y se ve ansiosa solo al recordar que ha 
pasado y le seguirá pasando. 
 
Es muy espiritual pero a la vez realista, sus recuerdos le gusta tenerlos lejos de su 
mente. 
 
 
9. Entrevista “MC 09” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad, es una enfermera con unas significativas 
experiencias al saber que fueron pocas. 
 
Se noto tranquila, solo se nota ansiosa y triste cuando recuerda no tanto la muerte 
neonatal sino la tristeza de los padres. En sus experiencias se torna tranquila, 
recuerda mucho con mucha facilidad los detalles de la muerte de sus pacientes. 
Sin embargo noto que la marca mucho los recuerdos de los familiares. 
 
Su voz es tranquila, pausada, tiene sus piernas cruzadas, refleja algo de frialdad. 
 
 
10. Entrevista “JF 10” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de cuidados intensivos neonatal, en la 
oficina de coordinación.  
 
Se nota un ambiente tranquilo, la enfermera se nota algo nerviosa y ansiosa, lo 
cual se refleja en su rostro y manos. Cuando comenzamos a introducirnos en el 
fenómeno de la muerte y dolor comienza a cambiar sus expresiones como fruncir 
su frente, sus ojos se tornan llorosos, sobre todo cuando recuerda una experiencia 
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que la marco y fue la muerte de un paciente que no pensó que lo encontraría 
muerto. 
 
Durante la entrevista cambio mucho de posiciones corporales, se levantaba, se 
sentaba, al final se noto tranquila como si se hubiera desahogado. 
 
 
11. Entrevista “MG 11” 
 
 
Esta entrevista se realizó en la unidad de ucin, es una enfermera con mucho 
tiempo de experiencia, se nota muy relajada al inicio de la entrevista. 
 
Al inicio no sabía cómo empezar hablar de la muerte y el dolor que le trasmiten 
sus pacientes, no sabe cómo expresar ese dolor y sus facciones se tornan fuertes, 
de dureza, es como si al hablar que le doliera, estuviera mal. 
 
Sus posturas son relajadas, menciona mucho el cuidado biomédico, es decir que 
durante la reanimación de sus bebes solo se limita a cumplir los procedimientos, 
pero al profundizar durante la entrevista se nota algo de tristeza y su mirada es 
menos fuerte. 
 
Tiene muchos recuerdos pero dice que con el pasar del tiempo el sentir cambia, 
es decir se vuelve más duro.  
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ANEXO E. PRESUPUESTO GLOBAL 
 
 
Descripción de los gastos personales: estos gastos son asumidos por la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
NOMBRE  
INVESTIGADOR 
FUNCIÓN EN EL 
PROYECTO 
COSTO 
TOTAL 
Asesor de tesis Director de Tesis  10.000.000 
Investigadora Investigador (principal) 4.000.000 
TOTAL 14.000.000 
 
Descripción de los gastos de equipos: estos gastos son asumidos por la 
Investigadora. 
 
CANTIDAD EQUIPOS JUSTIFICACIÓN VALOR 
UNITARIO 
TOTAL 
1 Computador 
con servicio de 
Internet 
Sistematización 
Información 
1.250.000 1.250.000 
1 Memoria USB Copias de seguridad 
de la información 
60.000 60.000 
1 Impresora Impresión material 300.000 300.000 
1 MP3 Grabación de 
entrevistas 
250.000 250.000 
1 Grabadora de 
voz 
Grabación de 
entrevistas 
200.000 200.000 
TOTAL 2.060.000 
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Descripción de los gastos de materiales y transporte: estos gastos son asumidos 
por la investigadora. 
 
CANTIDAD MATERIALES JUSTIFICACIÓN VALOR 
UNITARIO 
TOTAL 
2 Cartuchos 
Impresión 
Impresión de 
material 
75.000 150.000 
15 Fotocopias Instrumento 80 1.200 
100 Fotocopias Bibliografía 80 8.000 
TOTAL 159.200 
 
 
CANTIDAD TRANSPORTE JUSTIFICACIÓN VALOR 
UNITARIO 
TOTAL 
40 Transporte Desplazamiento  
personal y equipo 
3.500 140.000 
TOTAL 140.000 
 
 
RUBRO VALOR EN PESOS 
Personal   14.000.000 
Equipos 2.060.000 
Materiales 159.200 
Transporte 140.000 
Publicación 300.000 
TOTAL 16.659.200 
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ANEXO F. CRONOGRAMA 
 
 
  2010 2011 
ITE
M 
ACTIVIDADES Fe
b 
M
ar 
A
br 
M
ay 
Ju
n 
Ju
l 
A
go 
Se
p 
O
ct 
N
ov 
Di
c 
En
e 
Fe
b 
M
ar 
A
br 
M
ay 
Ju
n 
Ju
l 
A
go 
Se
p 
O
ct 
N
ov 
Di
c 
1 Preparación de 
proyecto de 
Investigación 
                       
2 Revisión bibliográfica                        
3 Revisión del 
Proyecto de 
Investigación por el 
comité de Ética de la 
Universidad Nacional 
                       
4 Ajuste del proyecto 
de Investigación 
siguiendo 
orientaciones del 
comité de Ética de la 
Universidad Nacional 
                       
5 Presentación del 
proyecto de 
Investigación a la 
sugerencia científica 
                       
155 
de las dos (2) 
clínicas en 
Barranquilla 
6 Ajustes del proyecto 
de investigación 
siguiendo las 
sugerencia de las 
dos (2) clínicas en 
Barranquilla 
                       
7 Recolección de 
información de la 
Investigación 
                       
8 Análisis de la 
información 
                       
9 Informe                        
10 Revisión de jurados                        
 
  2012 
ITE
M 
ACTIVIDADES En
e 
Fe
b 
M
ar 
A
br 
M
ay 
Ju
n 
Ju
l 
A
go 
Se
p 
O
ct 
N
ov 
11 Ajustes de la 
investigación 
siguiendo las 
recomendaciones de 
los jurados 
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12 Sustentación publica 
de la tesis 
           
13 Reajustes de la 
investigación 
siguiendo las 
recomendaciones de 
los jurados de la 
sustentación 
           
14 Entrega de la 
investigación 
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